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Resumo: O presente estudo exploratório, transversal correlacionai teve como objectivos 
analisar: (1) A relação entre as variáveis demográficas, a qualidade de vida e as complicações 
crónicas da diabetes; (2) A relação entre as variáveis médicas, a qualidade de vida e as 
complicações crónicas da diabetes; (3) A relação entre as variáveis psicológicas (adesão ao 
tratamento, apoio social, estratégias de coping, stress, ansiedade, depressão), a qualidade de 
vida e as complicações crónicas da doença; (4) A evolução das variáveis psicológicas ao 
longo do desenvolvimento da doença; (5) A relação entre complicações crónicas e qualidade 
de vida nos doentes com diabetes. Foi avaliada uma amostra de conveniência de 316 
indivíduos com diabetes, dos quais 44,6% do sexo masculino; com idades compreendidas 
entre os 16 e os 84 anos (M= 48,39; DP=16,9Q); com uma escolaridade que varia entre os 
zero e os 17 anos de ensino (M=6,59; DP=4,25); 41,8% («=132) apresenta diagnóstico de 
diabetes tipo 1 e a duração da doença varia entre 4 meses e 43 anos (M=13,66; DP=9,32). 
Destes doentes, 59,8% sofre de complicações crónicas da diabetes. Num primeiro momento, a 
preocupação centrou-se na preparação da investigação, que implicou a adaptação e 
criação/reconstrução de instrumentos de avaliação, e, num segundo momento, procedeu-se ao 
estudo relativo aos objectivos fixados. Os doentes responderam a um questionário 
demográfico, ao Questionário de Auto-Cuidados da Diabetes, à Escala de Acontecimentos de 
Vida, ao Questionário de Qualidade de Vida na Diabetes, à Escala de Ansiedade e Depressão 
Clinica, à Escala de Satisfação com o Suporte Social e à Coping with Health Injuries and 
Problems Scale no contexto de uma entrevista pessoal, após consentimento informado. Os 
dados clínicos foram recolhidos a partir dos seus processos médicos. Os resultados da 
presente investigação sugerem que as variáveis demográficas e as variáveis médicas estão 
associadas a diferenças estatisticamente significativas na qualidade de vida e nas 
complicações crónicas apresentadas. Verificou-se a existência de correlações significativas 
entre a duração da doença e adesão ao tratamento, apoio social, estratégias de coping e humor 
negativo, mas não entre aquela e o stress. Concluiu-se que a adesão ao tratamento não parece 
estar, de uma forma geral, associada a diferenças na qualidade de vida e nem sempre os 
doentes com e sem complicações crónicas se distinguem quanto a esta variável. O apoio 
social demonstrou ser uma variável importante para uma melhor qualidade de vida e os 
resultados sugerem que os doentes que sofrem de complicações crónicas se mostram menos 
satisfeitos com o apoio que julgam receber. A forma como as pessoas lidam com os 
problemas de saúde, o stress e o humor negativo revelaram estar significativamente 
associados com a qualidade de vida destes doentes e a presença/ausência de complicações 
crónicas revelou estar associada a diferenças nessas variáveis. De uma forma geral, os doentes 
que apresentam complicações crónicas da diabetes revelam uma qualidade de vida pior. 
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Abstract: The purpose of this exploratory transversal and correlational study was to analyse: 
(1) the relation between demographic variables, quality of life and diabetes chronic 
complications; (2) the relation between clinical variables, quality of life and diabetes chronic 
complications; (3) the relation between psychological variables (treatment adherence, social 
support, coping strategies, stress, anxiety and depression), quality of life and diabetes chronic 
complications; (4) the relation between psychological variables evolution and disease 
duration; (5) the relation between quality of life and chronic complications in diabetic 
patients. A convenience cohort of 316 individuals, 44.6% of whom were males; aged between 
16 and 84 (M= 48.39; £D=16.90); with a school level ranged between 0 and 17 years 
(M=6.59; SD=4.25) was studied. Disease duration ranged between 4 months and 43 years 
(M=13.66; SD=9.32), 41.8% of these patients suffered from Type 1 diabetes; and 59.8% of 
them presented diabetes chronic complications. First, we focused in the research preparation, 
namely in the assessment instruments' adaptation and in their development/reconstruction, 
and, secondly, we proceeded to the study of the proposed objectives. Patients answered to the 
Self-Care Diabetes Questionnaire, Life Events Scale, Diabetes Quality of Life Questionnaire, 
Hospital Anxiety and Depression Scale, Social Support Satisfaction Scale and to the Coping 
with Health Injuries and Problems Scale in the context of a personal interview, after informed 
consent. Clinical data was collected from patients' medical files. Results suggest that 
demographic and medical variables are associated with statistically significant differences in 
quality of life and chronic complications presence. There is a significant correlation between 
disease duration and treatment adherence, social support, coping strategies and negative 
humour, but not between disease duration and stress. We concluded that diabetes treatment 
adherence is not, in general, associated with statistically significant differences in quality of 
life and that patients with and without diabetes chronic complications not always differ 
between themselves concerning self-care activities. Social support proved to be an important 
variable to quality of life and data suggests that patients suffering from complications report 
less satisfaction with the support that they receive. Disease coping strategies, stress and 
negative humour showed to be associated with statistically significant differences in patients' 
quality of life and patients with and without chronic complications differ between themselves 
concerning these psychologival variables. In general, patients suffering from diabetes chronic 
complications report worst quality of life. 
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Résumé: Cette étude exploratoire, transversale et corrélationnelle à comme objectif l'analyse: 
(1) des relations entre les variables démographiques, la qualité de vie et les complications 
chroniques du diabète; (2) des relations entre les variables cliniques, la qualité de vie et les 
complications chroniques du diabète; (3) des relations entre les variables psychologiques 
(adhésion au traitement, soutien social, stratégies de coping, stress, anxiété et dépression), la 
qualité de vie et les complications chroniques; (4) d'évolution des variables psychologique au 
cours du développement de la maladie; (5) des relations entre la qualité de vie et les 
complications chroniques chez les patients diabétiques. Nous avons étudié un groupe de 
convenance de 316 diabétiques, desquels 44.6% hommes; âgés entre 16 et 84 ans (M = 48.39; 
SD=16.90); avec un niveau d'études compris entre 0 et 17 années (A/=6.59; SD=4.25). La 
durée de la maladie était comprise entre 4 mois et 43 ans (M=13.66; ,SD=9.32); et 59.8% des 
patients présentaient complications chroniques due au diabète. En tout premier heu, nous nous 
sommes consacrés à la préparation de la recherche et, plus précisément, à l'adaptation, 
développement/reconstruction des instruments d'évaluation. Par la suite, nous avons procédée 
à l'étude des objectifs fixés. Les patients ont répondu à l'Échelle de Adhésion aux Traitement 
de le Diabète, à l'Échelle des Événement de Vie, aux Questionnaire de Qualité de Vie dans le 
Diabète, à l'Échelle d'Anxiété et Dépression en milieu hospitalier, à l'Échelle de Satisfaction 
avec le Soutien Social et à la Coping with Health Injuries and Problems Scale dans le 
contexte d'une interview personnelle. Les données cliniques ont été recueillies à partir des 
dossiers médicaux des patients. Les résultats suggèrent que les variables démographiques et 
médicales sont associées aux différences statistiquement significatives concernant la qualité 
de vie et dans la présence de complications chroniques. Il existe une corrélation significative 
entre la durée de la maladie et toutes les variables psychologiques étudiées, à l'exception du 
stress. Nous avons conclu que le degré d'adhésion au traitement, en général, n'est pas associé à 
la qualité de vie et il n'est pas systématiquement associé à la présence des complications. Le 
soutien sociale est apparu comme une variable importante par rapport à la qualité de vie et les 
résultats suggèrent d'ailleurs que les patients qui souffrent de complications présentent moins 
satisfaction avec cet appui. Les stratégies de coping, le stress et l'humeur négative sont 
signifïcativement associés à la qualité de vie, ainsi qu'aux différences significatives 
relativement à présence des complications chroniques. En général, les patients qui souffrent 
des complications chroniques du diabète présentent la plus mauvaise qualité de la vie 
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PREÂMBULO 
A diabetes e suas sequelas constituem um verdadeiro flagelo no mundo actual, que 
ameaça aumentar em flecha ao longo do presente século. Ainda que não contagiosas e não 
associadas a estigmas sociais particulares, estas sequelas conduzem a um "corrupção" 
progressiva e irreparável do corpo, e a uma gradual perda da dignidade do doente. 
Neste estudo propomo-nos abordar as variáveis psicológicas associadas ao 
desenvolvimento de complicações crónicas da diabetes e à qualidade de vida destes doentes. 
Propomo-nos fazê-lo não como simples exercício académico, mas de um modo exploratório, 
com o objectivo de iluminar uma tão obscura área de intervenção, alertando os profissionais 
que se dedicam aos doentes com diabetes mellitus e incentivando-os a reflectir sobre a forma 
como os recursos psicológicos poderão ser estimulados de forma a contribuírem para uma 
melhor qualidade de vida destes doentes e para a prevenção de sequelas, transformando a sua 
prática profissional. 
Analisámos teoricamente vários aspectos psicológicos relevantes para esta área e, no 
campo da investigação prática, elaborámos instrumentos e estudámos algumas medidas 
previamente desenvolvidas, que poderão, no futuro, ser aplicados por outros profissionais, 
ajudando-os a alcançar uma maior compreensão do doente e a melhor actuar. 
Pensamos modestamente ter contribuído para lançar alguma luz sobre esta área de 






A DIABETES MELLITUS 
Introdução 
"Portanto, diz o sábio, não vivo de modo diferente do que falo, mas vós é que ouvis 
de outra maneira; é apenas o som das palavras que chega aos vossos ouvidos: não 
procurais saber o que significam". 
L.A. Séneca, 2001, p. 71 
O desenvolvimento do modelo biomédico e a sua aplicação ao domínio da saúde 
pública, assim como as mudanças nos meios sociais, ambientais e culturais, nomeadamente 
as mudanças nas condições de vida, permitiram diminuir significativamente a incidência das 
doenças infecciosas, agudas, que eram responsáveis por uma elevada taxa de mortalidade 
entre os mais jovens, aumentando a esperança de vida das populações. 
Actualmente, assiste-se a um crescimento das doenças crónicas, isto é das doenças 
que não têm cura ou com tratamento de longa duração, que têm de ser geridas e para as quais 
o comportamento ou o estilo de vida das pessoas parecem desempenhar um papel 
fundamental. 
A diabetes mellitus (D.M.), doença crónica grave conhecida há, pelo menos, 3500 
anos, passou de doença rara a verdadeira pandemia, que ameaça aumentar em flecha ao 
longo deste século, sendo já uma causa comum de admissão hospitalar e estando associada a 
grave morbilidade e a mortalidade prematura (Graça, 2000). 
A - TAXAS DE INCIDÊNCIA DA DIABETES MELLITUS 
As taxas de incidência permitem-nos tomar consciência da verdadeira dimensão da 
"epidemia" da diabetes. 
1. A DIMENSÃO DO PROBLEMA A NÍVEL MUNDIAL 
A diabetes afecta cerca de 2% da população mundial, prevendo-se que ultrapasse os 
3% desta na próxima década (Surgenor, Horn, Hudson, Lunt & Tennent, 2000). 
Em comunicado aos meios de comunicação social, em 1998, a World Health 
Organization (WHO), declarou que se prevê que o número de adultos afectados pela diabetes 
mellitus nos países em vias de desenvolvimento aumente, entre 1995 e 2025, 170%, isto é de 
84 milhões de pessoas para 228 milhões. No ano de 2025, esses países abrigarão 76% de 
todas as pessoas com diabetes, quando em 1995 contribuíam para 62% dessa população. No 
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mesmo período, prevê-se que o mundo desenvolvido assista a um aumento de 41% de 
pessoas com diabetes, população que passará de 51 para 72 milhões de pessoas. 
A nível mundial, a WHO (1998) prevê, nesse período de tempo, um aumento de 
122% na população com diabetes, que de um total de 135 milhões de doentes passará para 
300 milhões, atribuindo esse aumento ao envelhecimento e crescimento da população, assim 
como à obesidade, dietas pouco saudáveis e a estilos de vida sedentários, factores associados 
à urbanização e industrialização. 
Em 1995, os países em que existia maior número de pessoas com diabetes, e que se 
prevê que em 2025 ainda o sejam, eram a índia (19 e 57 milhões, respectivamente), a China 
(16 e 38 milhões) e os EUA (14 e 22 milhões). Em 1995, entre os 10 países com maior 
prevalência de diabetes encontravam-se a Rússia (9 milhões), Japão (6 milhões), Brasil (5 
milhões), Indonésia (5 milhões), Paquistão (4 milhões), México (4 milhões) e Ucrânia (4 
milhões) (WHO, 1998). Em 2025, prevê-se que entre os 10 países com maior prevalência de 
diabetes se encontrem o Paquistão (15 milhões), Indonésia (12 milhões), Rússia (cerca de 11 
milhões), Egipto (9 milhões) e Japão (cerca de 9 milhões) (WHO, 1998). 
A WHO (1998) apresenta, ainda, uma reflexão sobre as diferenças entre sexos, idade 
e zona de residência (urbana/rural) na população com diabetes. Em 1995, a nível mundial, 
existiam mais mulheres do que homens com diabetes (73 milhões versus 62 milhões), sendo 
que, nos países desenvolvidos, essa discrepância entre homens e mulheres era ainda mais 
evidente (31 milhões versus 20 milhões). Todavia, nos países em desenvolvimento, a 
percentagem de doentes com diabetes era, surpreendentemente, igual entre os dois sexos (42 
milhões em cada caso). A WHO (1998) prevê que, em 2025, a diferença entre mulheres e 
homens vá diminuir (159 milhões versus 141 milhões) e que, nos países em 
desenvolvimento, considerados globalmente, ocorra um aumento das pessoas com diabetes 
sobretudo nas áreas urbanas. 
A WHO (1998) adianta, também, que, a manter-se a tendência em relação à estrutura 
etária da população com diabetes, em 2025 a maioria das pessoas com esta doença nos países 
desenvolvidos terá 65 ou mais anos de idade, enquanto que nos países em desenvolvimento 
se situará na faixa etária entre os 45 e os 64 anos. Tal significa que cerca de 170 milhões de 
mulheres e homens que vivem em partes do mundo em desenvolvimento, em menos de trinta 
anos, estarão a sofrer de diabetes em anos da sua vida que deveriam ser dos mais produtivos. 
Estes factos levaram a WHO, em 1998, a iniciar o desenvolvimento de estratégias com vista 
a diminuir a morbilidade e mortalidade prematuras relacionadas com esta doença. 
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2. A DIMENSÃO DO PROBLEMA EM PORTUGAL 
Em 1996, M.B. Serra considerava que, em Portugal, existia meio milhão de pessoas 
com diabetes, o que significava que, em cada 20 pessoas, uma teria esta doença. Mais 
recentemente, Catarino (2001), ao apresentar os dados epidemiológicos relativos às taxas de 
mortalidade por diabetes mellitus no continente e regiões autónomas, no ano de 1999, refere 
que a taxa total é de 25,0 por 100000 habitantes, sendo de 26,4 por 100000 habitantes para 
os homens e de 23,8 por 100000 habitantes para as mulheres. Estes dados parecem contrariar 
o padrão mundial referido pela WHO (1998), no seu comunicado. 
A diabetes constitui a quarta causa de morte em Portugal e é a doença que, quando 
mal gerida, parece provocar mais sequelas. Todavia, embora situados abaixo do limiar da 
esperança média de vida, a maioria dos indivíduos com diabetes atinge ou ultrapassa a 
década dos 60 anos (M.B. Serra, 1996). 
Quanto mais precoce for o diagnóstico da diabetes, mais anos a pessoa terá de gerir a 
doença. Assim, uma pessoa cujo diagnóstico tenha sido feito quando tinha apenas 3 ou 4 
anos de idade, poderá ter de viver cerca de 60 a 70 anos sujeita diariamente ao tratamento, 
isto é, praticamente desde o seu nascimento até à sua morte. Mesmo quando o diagnóstico é 
feito por volta dos 40 anos (o que é comum na diabetes tipo 2), o doente terá de fazer essa 
gestão durante cerca de 20 ou 30 anos. 
B-CLASSIFICAÇÃO 
A diabetes mellitus constitui um conjunto heterogéneo de situações clínicas, de 
etiologias múltiplas, caracterizado por hiperglicemia crónica com alteração do metabolismo 
dos hidratos de carbono, gorduras e proteínas, resultante de defeitos na secreção de insulina, 
na sua acção ou de ambos (Ruas, 1997; The Expert Committee on the Diagnosis and 
Classification of Diabetes Mellitus, 2000; 2003). Actualmente, adopta-se a nomenclatura 
diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2 para classificar a diabetes. Esta classificação indica que as 
perturbações agrupadas sob o termo diabetes diferem marcadamente na patogénese, história 
natural, resposta à terapêutica e prevenção. 
1- A DIABETES MELLITUS TIPO 1 
A Diabetes Mellitus tipo 1 surge, geralmente, antes dos 30 anos (sobretudo na 
infância e adolescência), devendo-se a uma secreção de insulina baixa ou indetectável com 
propensão para a cetoacidose. Este tipo de diabetes resulta, na maioria dos casos, de um 
processo imunomediado, que conduz à destruição progressiva das células-P do pâncreas, o 
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que leva, normalmente, a deficiência absoluta de insulina (denominada diabetes tipo 1 
autoimune). Todavia, em alguns casos, não se consegue documentar a existência de um 
processo imune, denominando-se diabetes tipo 1 idiopática. Na sua origem encontram-se 
factores como hereditariedade, infecções virais e doença auto-imune, que coexistem 
frequentemente, não parecendo determinantes isoladamente (American Diabetes 
Association, s.d.; Direcção Geral da Saúde, 2002; The Expert Committee on the Diagnosis 
and Classification of Diabetes Mellitus, 2000; 2003). 
A diabetes tipo 1 constitui um dos problemas de saúde mais prevalente e grave nos 
jovens, sendo que a sua incidência parece variar, conforme o país, entre 0,013% e 4,59% nos 
jovens dos zero aos 29 anos. A investigação aponta para um aumento dessa incidência, até 
ao ano 2020, em cerca de 45% a 60% (Pickup & Williams, 1997). 
Na diabetes mellitus tipo 1 é possível, ainda, distinguir a diabetes tipo LADA (Latent 
autoimmune diabetes in adults), que é uma forma de diabetes insulinodependente, cujo 
aparecimento ocorre, geralmente, depois dos 35 anos e que resulta de um processo 
imunomediado. A diabetes tipo LADA manifesta-se como a D.M. tipo 2, apesar de não estar 
relacionada com a obesidade, e é controlada inicialmente por dieta e anti-diabéticos orais, 
embora os doentes acabem por necessitar de tratamento com insulina (Pickup & Williams, 
1997). 
2- A DIABETES MELLITUS TIPO 2 
A D.M. tipo 2 caracteriza-se pela combinação da resistência à insulina 
(insulinoresistência) e da deficiência de insulina (insulinopenia), sendo esta última menos 
grave do que na D.M. tipo 1, e pelos níveis de insulina permanecerem suficientemente 
elevados para prevenir a lipólise e a cetoacidose espontânea (American Diabetes 
Association, 2000c; 2000e; Direcção Geral da Saúde, 2002; Pickup & Williams, 1997; The 
Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2000; 2003). 
Os doentes com Diabetes Mellitus tipo 2 não necessitam de tratamento insulínico 
para permanecerem vivos, apesar de cerca de 20% desses doentes serem tratados com 
insulina para controlar os níveis de glicose (Pickup & Williams, 1997). 
A D.M. tipo 2 representa, na maioria dos países, 85% da população diabética; afecta 
provavelmente 5 a 7 % da população ocidental e 10% das pessoas com mais do que 70 anos. 
Este tipo de diabetes tem-se tornado cada vez mais comum em vários países, quer em grupos 
mais idosos, quer em grupos jovens (Pickup & Williams, 1997). 
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O pico mais elevado de aparecimento da D.M. tipo 2 ocorre aos 60 anos de idade, 
mas muitos dos indivíduos são diagnosticados como tendo D.M. tipo 2 após os 40 anos 
(Pickup & Williams, 1997). 
Sabe-se que a sua origem é genética (associada a aspectos multigenéticos ainda não 
totalmente estudados) e associada a alterações ambientais, estando frequentemente 
relacionada com estilos de vida, atitudes e comportamentos, que conduzem, muitas vezes, à 
obesidade. A concordância em gémeos idênticos é superior a 60% e a sua prevalência tem 
aumentado nos grupos mais idosos, mas também nos mais jovens (American Diabetes 
Association, s.d.; Pickup & Williams, 1997; The Expert Committee on the Diagnosis and 
Classification of Diabetes Mellitus, 2000). 
Os factores genéticos parecem determinar a maior parte da susceptibilidade à D.M. 
tipo 2. Todavia, outros factores podem contribuir para este tipo de diabetes, incluindo a 
ingestão calórica excessiva e a inactividade física, que predispõem para a obesidade, a má 
nutrição in utero e na infância, que pode afectar o desenvolvimento das células-p, 
medicamentos diabetogénicos, gravidez e o excesso de hormonas contra-reguladoras (Pickup 
& Williams, 1997). 
A obesidade está presente em cerca de 50% dos homens e 70% das mulheres com 
D.M. tipo 2 e predispõe fortemente para a doença (Pickup & Williams, 1997). A obesidade 
central, com deposição de gordura visceral, é particularmente importante na indução da 
resistência à insulina e está associada à intolerância à glicose, hipertensão arterial e 
hipertrigliceridemia ("síndrome X") (Boyko, Fujimoto, Leonetti & Newell-Morris, 2000; 
Pickup & Williams, 1997; Samaras & Campbell, 2000; M.H.C.P. Silva, 1999; The Expert 
Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2000). 
A diabetes tipo 2 surge quando, à resistência à insulina, se associa a insulinopenia 
absoluta ou relativa, isto é, quando o aumento da secreção de insulina já não compensa a 
resistência. 
Cerca de 50% dos doentes com D.M. tipo 2 apresentam sintomas clássicos de 
hiperglicemia, mas muitos são diagnosticados casualmente ou mais tarde, quando já sofrem 
de complicações relacionadas com a diabetes, nomeadamente de retinopatia. A D.M. tipo 2 é 
insidiosa e está frequentemente presente vários anos antes do diagnóstico (Pickup et ai., 




3- O TRATAMENTO DA DIABETES MELLITUS 
Em geral, o que leva o indivíduo a procurar o médico é a hiperglicemia, que se 
manifesta, frequentemente, através de sintomas como poliúria (motivo pelo qual a diabetes 
mellitus é conhecida desde a antiguidade como a doença na qual a robustez do corpo se 
dissolvia na urina), polidipsia, polifagia, perda de peso, modificações no apetite, fadiga, 
visão enevoada (American Diabetes Association, s.d.; Eiser, 1985; Ferreira, 1998; Genuth, 
1982; The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 
2003). 
Os objectivos essenciais do tratamento da diabetes são a compensação ou controlo 
metabólico e consequente prevenção das complicações agudas (hiperglicemia e 
hipoglicemia) e prevenção ou atraso no desenvolvimento das complicações crónicas, que 
constituem respectivamente um perigo imediato para a vida do doente e uma ameaça lenta e 
progressiva à sua saúde. O tratamento visa a compensação metabólica e a normalização dos 
valores glicémicos ao longo do dia. Contudo, é quase impossível, com as metodologias de 
tratamento actualmente disponíveis, obter um controlo glicémico óptimo (American 
Diabetes Association, 2000e; American Diabetes Association, 2003a; 2003b; Pádua, 1998; 
Ruas, 1992b). 
Como não existem duas pessoas exactamente iguais, o regime de tratamento para 
cada doente é, necessariamente, individualizado. Ainda assim, podem distinguir-se algumas 
regras gerais no tratamento dos diferentes tipos de diabetes (American Diabetes Association, 
s.d). 
O tratamento da diabetes requer um cuidadoso equilíbrio entre alimentação, exercício 
físico e injecções de insulina e/ou anti-diabéticos orais, assim como uma frequente auto-
monitorização do nível de glicose no sangue, auto-cuidados que variam com o tipo de 
diabetes e de doente para doente (Cox, Gonder-Frederick & Saunders, 1991; Pádua, 1998; 
Wing, Epstein, No walk & Lamparski, 1986). 
A alimentação deve ser equilibrada e racional, pouco diferindo da que deverá fazer 
uma pessoa que não tenha diabetes, não consistindo da mítica "dieta de couves", nem numa 
alimentação sujeita a uma restrição severa (American Diabetes Association, 2000h; Ruas, 
1992a). 
A insulinoterapia é utilizada, principalmente, no tratamento da diabetes tipo 1, 
podendo, contudo, ser também utilizada na diabetes tipo 2, quando os anti-diabéticos orais e 
o regime alimentar, com emagrecimento, não permitem controlar a situação metabólica. As 
doses de insulina são ajustadas com base no auto-controlo (auto-monitorização) glicémico, 
para a realização do qual o doente recorre a um pequeno aparelho, que permite avaliar 
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rapidamente o nível de glicose no sangue, através do sangue capilar obtido por picada no 
dedo (American Diabetes Association 2000n; Carvalho & Pádua, 1998; Ruas, 1992a). 
Os anti-diabéticos orais que podem ser usados no tratamento da diabetes mellitus tipo 
2 dividem-se em sensibilizadores à insulina com acção primária no fígado (metformina), 
sensibilizadores à insulina com acção primária nos tecidos periféricos (glitazonas), insulina 
secretagogos (sulfonilureias e glinidas) e agentes que atrasam a absorção de hidratos de 
carbono (inibidores de a-glucosidase). 
O exercício físico constitui um dos principais componentes do tratamento da 
diabetes. No entanto, e particularmente na diabetes tipo 1, é importante que sejam tomadas 
as precauções necessárias para evitar episódios de hipoglicemia ou para actuar o mais 
rapidamente possível se esta ocorrer e que se evite realizar exercícios físicos sozinho ou que 
representem um perigo em caso de crise hipoglicémica (como, por exemplo, mergulho ou 
alpinismo) (American Diabetes Association, 2000a; Flood, 1981; Vinha & Medina, 1988). 
Em caso de complicações tardias da diabetes, o exercício físico pode ser contra-indicado. 
É exigido à pessoa com diabetes que se envolva totalmente no seu tratamento e se 
assuma como um agente activo na gestão da sua doença. O equilíbrio entre alimentação, 
medicação e actividade física, necessário ao tratamento da diabetes, afecta toda a vida diária, 
implicando, muitas vezes, profundas mudanças no estilo de vida. O tratamento da diabetes é 
extremamente exigente, complexo e implica grande responsabilidade por parte do doente, 
durante toda a sua vida a partir do momento do diagnóstico (Amaral, 1997; Brannon & Feist 
1997; Cox & Gonder-Frederick, 1992; Cox et ai., 1991; Dorchy, 1996; Seabra, 1997; Vinha 
& Medina, 1988). 
A diabetes mellitus constitui uma das doenças crónicas mais exigentes, quer do ponto 
de vista físico, quer psicológico, mostrando-se os factores psicossociais relevantes para 
quase todos os aspectos da doença e do seu complexo tratamento. Para além disso, a 
investigação tem demonstrado que o impacto psicossocial desta doença é um dos cinco 
factores que melhor prediz a mortalidade nos indivíduos com diabetes, fazendo-o melhor do 
que muitas variáveis clínicas e fisiológicas (W.K. Davis, Hess & Hiss, 1988). 
C - REACÇÕES AO DIAGNÓSTICO DA DIABETES 
O impacto da diabetes e a adaptação à doença tem início com o diagnóstico. Após o 
diagnóstico de diabetes mellitus, é frequente ocorrer uma série de crises pessoais. Num 
primeiro momento, muitos doentes experimentam sintomas de depressão e de ansiedade, 
angústia, isolamento social, raiva, apreensão, irritabilidade, frustração e pessimismo em 
relação ao futuro (Casalenuovo, 2002; A.M. Jacobson, 1996; Rubin & Peyrot, 1996; Surwit, 
35 
Introdução 
Feinglos & Scovern, 1983). Contudo, após o primeiro ano, a maioria destes doentes recupera 
desse impacto inicial (Holmes, 1985; A.M. Jacobson, 1996; Kovacs, Brent, Steinberg, 
Paulauskas & Reid, 1986). 
A negação da doença é uma resposta comum ao confronto com o diagnóstico da 
diabetes, especialmente na diabetes tipo 2. Se esta estratégia de coping\ inicialmente, pode 
contribuir para integrar esta nova realidade progressivamente, mantendo o equilíbrio 
emocional, também poderá interferir significativamente com a adesão ao tratamento, 
tornando-a impossível (Frei Bernardo, 1998; Goldbeck, 1997; Rubin & Peyrot, 1996). Não 
raramente ocorre, também, a reacção oposta, de catastrofização da situação ou de ênfase dos 
piores aspectos da doença. 
Ao longo do período de progressão da doença, parecem predominar reacções de 
medo relacionado com as complicações a curto prazo, nomeadamente crises hipoglicémicas 
e hiperglicémicas (Casalenuovo, 2002). 
O aparecimento da diabetes num membro da família não só constitui uma importante 
e crónica fonte de stress2 para o doente, como também para toda a sua estrutura familiar. 
Imediatamente após o diagnóstico, os membros da família necessitam de começar a adquirir 
nova informação e competências básicas para a gestão da doença, que, muitas vezes, implica 
mudanças pouco desejadas nas rotinas familiares e no estilo de vida da família. A carga 
económica, a ansiedade em relação às complicações, em relação à redução da esperança de 
vida e às crises médicas (como, por exemplo, as crises de hipoglicemia e hiperglicemia) são 
outras das fontes de stress que poderão afectar toda a família. 
Grant (2001) analisou a literatura sobre o efeito da diabetes na vida doméstica e nas 
relações familiares, tendo verificado a existência de níveis elevados de stress no sistema 
familiar. Esse efeito parece ser ainda mais forte na relação conjugal ou entre companheiros, 
sobretudo se o indivíduo com diabetes for portador de complicações crónicas. 
À medida que a doença vai chegando ao final da sua progressão e as complicações 
crónicas vão progredindo podem desenvolver-se sentimentos de impotência, desespero e 
desânimo (Casalenuovo, 2002). 
1 No presente estudo, optou-se por utilizar a expressão inglesa original "coping\ dado não existir uma palavra portuguesa 
equivalente, que signifique "lidar com". 
2 Utiliza-se, também, a palavra stress escrita de forma idêntica à inglesa, uma vez que o Prontuário Ortográfico e Guia de 
Língua Portuguesa, de Agosto de 2002 (Bergstrõm & Reis, 2002), contempla já a adopção desta palavra estrangeira pela 




D - AS COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DIABETES 
A diabetes é uma doença ainda sem tratamento absolutamente satisfatório, cujo 
principal problema clínico reside nas suas complicações crónicas, que têm um espectro 
espantosamente alargado. Não existe praticamente nenhum órgão ou sistema orgânico que 
não possa ser afectado por esta doença. Apesar do reconhecimento da importância da 
manutenção de um bom controlo metabólico e dos esforços dos doentes e dos profissionais 
de saúde, não é possível evitar totalmente as perdas de visão, problemas renais, cardíacos, 
nas artérias e nos nervos periféricos, nem a diminuição de 5 a 10 anos na esperança de vida 
destes doentes. O desenvolvimento de complicações deve-se, em parte, às limitações da 
terapia insulínica, ainda que intensiva, e dos outros tratamentos disponíveis actualmente, na 
manutenção de um controlo óptimo nos indivíduos com diabetes tipo 1, e à dificuldade de 
perda de peso e alteração do estilo de vida nos indivíduos com diabetes tipo 2. 
As complicações crónicas serão descritas e analisadas pormenorizadamente no 
Capítulo II. 
E - ORGANIZAÇÃO DA INVESTIGAÇÃO 
1. JUSTIFICAÇÃO DO PROJECTO 
Nos últimos 20 anos, tem-se assistido a um aumento do interesse em relação aos 
aspectos psicossociais e à qualidade de vida das pessoas com diabetes. Porém, o impacto da 
doença, do tratamento e, especialmente, das complicações (agudas e/ou crónicas) na 
qualidade de vida em adultos com diabetes tem sido pouco estudado e as investigações têm 
conduzido a resultados inconclusivos, não consensuais e, mesmo, antagónicos. 
A situação actual da investigação nesta área, o progressivo desenvolvimento da 
diabetes e a gravidade e colossal impacto das suas complicações crónicas encontram-se na 
origem do estudo apresentado na tese intitulada "Qualidade de Vida e Variáveis Psicológicas 
Associadas a Sequelas de Diabetes e sua Evolução ao Longo do Tempo". 
Este estudo é de natureza, essencialmente, exploratória, dado ter por fim a recolha de 
informação que permita formular hipóteses num campo de estudo em que os conhecimentos 
são, ainda, incipientes e em que se procuram investigar relações complexas entre variáveis 
psicológicas, sociais e médicas, até agora pouco exploradas. Trata-se, também, de um estudo 
transversal correlacionai, dado o objectivo ser detectar a existência de relações naturais entre 
as variáveis (não as manipulando) e não a inferência de relações causa-efeito imediatas, 
característica dos estudos experimentais. 
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO DA INVESTIGAÇÃO 
Subjacentes a esta investigação encontram-se o Modelo Biopsicossocial e o Modelo 
de Auto-Regulação de Leventhal, que passamos a descrever. 
2.1. O MODELO BIOPSICOSSOCIAL 
Mais do que uma teoria unificadora, o Modelo Biopsicossocial constitui um extenso 
quadro conceptual fundamental para a compreensão da doença crónica e da sua gestão. 
Segundo Guerra (1994), nos anos 30, Goldstein foi um dos percursores da teoria que 
sustenta que se uma parte do nosso corpo sofre alguma mudança, não só ela reage, como 
também todas as suas outras partes, defendendo uma visão do ser humano integrado no seu 
ambiente. 
De acordo com esta teoria, o indivíduo é percebido como um ser biopsicossocial, em 
que o sistema biológico (definido pelas funções anátomo-fisiológicas e bioquímicas), o 
sistema psicológico (dominado pela racionalidade e emotividade que caracterizam o ser 
humano e pelas experiências sensoriais da história de cada indivíduo) e o sistema social (que 
compreende o indivíduo na sua relação na família, comunidade e na sociedade) se encontram 
integrados (Guerra, 1994; Reis, 1998). 
A definição de saúde proposta pela WHO (1948), que a concebe como um estado de 
completo bem-estar físico, mental e social, e não como a mera ausência de disfunção ou 
doença, reflecte, já no final dos anos 40, uma consciencialização do homem como ser 
biopsicossocial. 
O Modelo Biopsicossocial pressupõe que a saúde e as doenças sofrem influência de 
um conjunto de factores biológicos, psicológicos e sociais, que se interrelacionam, e tem 
implícito o princípio de que a doença afecta o indivíduo em toda a sua globalidade e a 
concepção da saúde e das doenças como processos dinâmicos, em constante evolução, 
determinados por uma multicausalidade. O indivíduo é, igualmente, percebido por este 
modelo como um agente dos seus próprios estados de saúde e doença, e, por consequência, 
como um actor nos processos de procura, manutenção e recuperação da saúde (Guerra, 1994; 
Monteiro, 1996-97; T.W. Smith & Nicassio, 1996). 
As relações entre os factores psicossociais e os resultados de saúde podem assumir 
diferentes formas: podem ter uma influência directa (quando o factor psicossocial está 
directamente associado a mudanças previsíveis no resultado de saúde), indirecta (quando 
envolve relações mais complexas entre os factores psicossociais e os resultados de saúde e 
requer a contribuição de processos mediadores) ou moderadora (quando os processos 
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psicossociais alteram a relação entre o factor causal e o resultado de saúde, como pode 
acontecer com as estratégias de coping e o apoio social) (Nicassio & Smith, 1996). 
Ao identificar os factores biológicos, psicológicos e sociais como influências 
interrelacionadas na saúde e doenças, este modelo permite uma maior compreensão do 
início, curso e tratamento das doenças, dado envolver cada um desses níveis de análise. 
2.2 O MODELO DE AUTO-REGULAÇÃO DE LEVENTHAL 
O Modelo de Auto-Regulação de Leventhal assenta em quatro pressupostos teóricos 
específicos (Kovatchev, Cox, Gonder-Frederick & Schlundt, 1998; E. Leventbal, Leventhal, 
Schaefer & Easterling, 1993; H. Leventhal, Nerenz & Steele, 1984; Schiaffino, Shawaryn & 
Blum, 1998; I. Silva & Ribeiro, 2000; Weinman, 1998): 
1. Processamento activo: Pressupõe que o comportamento e a experiência são 
construídos por um sistema de processamento de informação que integra estímulos 
informativos actuais com códigos ou memórias inatos e adquiridos. A nossa experiência do 
mundo e dos seus objectos, as nossas reacções a estes e as nossas reacções de coping são 
criadas momento a momento pelo sistema de processamento, que, desta forma, organiza a 
experiência e o comportamento de um modo episódico. 
2. Processamento paralelo: O segundo pressuposto é o de que o sistema de 
processamento se encontra dividido em dois caminhos diferentes. Um envolve a criação de 
uma visão ou representação objectiva da ameaça de uma doença e o desenvolvimento de um 
plano de coping para lidar com essa doença. Um segundo caminho envolve a criação de uma 
resposta emocional ao problema e o desenvolvimento de um plano de coping para lidar com 
a emoção. Os dois caminhos interagem à medida que o indivíduo se adapta a cada situação 
específica, sendo que essa interacção ocorre quer conscientemente, quer pré-
conscientemente. 
3. Estádios de processamento: O sistema de processamento opera em estádios. O 
primeiro estádio cria a definição ou representação do problema e da emoção que o 
acompanha. Este estádio abarca, pelo menos, quatro conjuntos de características: (1) a 
identidade da ameaça, isto é, o seu rótulo e as propriedades sensoriais e sintomáticas; (2) a 
sua causa; (3) as suas consequências; e (4) o seu prazo ou duração. O segundo estádio 
envolve o desenvolvimento e execução de planos de resposta de coping com o problema e a 
emoção. Este estádio de coping é governado pela representação, isto é, a definição do 
problema estabelece objectivos para o coping. O terceiro estádio é um estádio de avaliação 
para determinar se a resposta de coping aproximou ou afastou o indivíduo dos objectivos 
especificados pela representação. A informação resultante desta avaliação dá um feedback 
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sobre os estádios anteriores e pode alterar as estratégias de coping e a forma como o 
indivíduo define ou representa o problema, sendo o sistema recorrente. Cada episódio 
adaptativo altera as estruturas da memória e, logo, muda acontecimentos adaptativos 
subsequentes. 
4. Processamento hierárquico: a quarta assunção é a de que o sistema de 
processamento está hierarquicamente organizado. Opera ao nível concreto e ao nível 
abstracto. Assim, episódios comportamentais (como, por exemplo, lidar com uma dor de 
cabeça) envolvem traços concretos (a dor de cabeça) e traços abstractos (a ideia de que teve 
um acidente vascular cerebral) nos estádios de representação, coping e avaliação. O aspecto 
hierárquico do sistema cria a possibilidade de consistência ou/e inconsistência entre os 
níveis abstracto e concreto. As representações centradas no problema são seriamente 
influenciadas pela informação abstracta. A resposta emocional, por outro lado, parece 
depender mais do processamento concreto ou automático (não consciente) da combinação 
dos estímulos com as memórias perceptivas. 
A auto-regulação ou processo de construção da representação é, pois, um processo 
dinâmico, que se vai desenvolvendo ao longo do curso da doença, através do qual o 
indivíduo procura preservar o sentido do self e solucionar o problema com que se está a 
confrontar (Schiaffmo et ai., 1998; Weinman, 1998). 
F - OBJECTIVOS DA INVESTIGAÇÃO 
1. OBJECTIVOS GERAIS 
A investigação desenvolvida persegue cinco objectivos gerais: 
(1) Identificar variáveis demográficas que diferenciam os doentes que apresentam 
complicações crónicas da diabetes dos que não sofrem destas. 
(2) Identificar variáveis médicas que distinguem esses dois grupos de doentes. 
(3) Identificar variáveis psicológicas que diferenciam indivíduos com sequelas dos que não 
têm sequelas crónicas da diabetes. 
(4) Identificar como as variáveis psicológicas evoluem ao longo do curso da doença. 
(5) Comparar a qualidade de vida entre os indivíduos diabéticos com sequelas e aqueles que 
não sofrem de complicações crónicas da doença. 
2. OBJECTIVOS ESPECÍFICOS 
Foram formulados os seguintes objectivos específicos da investigação: 
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(1) Comparar o nível de adesão ao à dieta, injecção de insulina e toma de anti-diabéticos 
orais nos doentes sem e com sequelas crónicas da diabetes e perceber de que forma este se 
relaciona com a qualidade de vida dos doentes. 
(2) Avaliar e comparar a satisfação com o apoio social ao nível dos amigos, família, 
intimidade e actividades sociais nos dois grupos, bem como analisar a relação entre essa 
satisfação e a qualidade de vida dos doentes. 
(3) Identificar e comparar estratégias de coping, nomeadamente de coping por distracção, 
coping instrumental e coping de preocupação emocional, utilizadas pelos doentes dos dois 
grupos para lidar com a diabetes e seu tratamento, e analisar de que forma é que essas 
estratégias estão relacionadas com a qualidade de vida destes indivíduos. 
(4) Analisar e comparar a percepção que os indivíduos dos dois grupos têm da existência de 
acontecimentos stressantes nas suas vidas, nomeadamente de acontecimentos de vida 
positivos, acontecimentos de vida negativos e stress total, e analisar de que forma essa 
percepção está relacionada com a sua qualidade de vida. 
(5) Descrever e comparar o humor negativo (ansiedade e depressão) entre os indivíduos que 
não apresentam complicações crónicas e os que delas sofrem, e analisar de que forma o 
humor negativo se correlaciona com a qualidade de vida desses doentes. 
(6) Analisar a forma como as variáveis psicológicas (adesão ao tratamento, apoio social, 
coping, stress, humor negativo e qualidade de vida) variam ao longo do curso da doença. 
(7) Analisar as relações entre as variáveis descritas (adesão ao tratamento, apoio social, 
estratégias de coping, stress e humor negativo) e a qualidade de vida percebida, o controlo 
metabólico e a existência de complicações crónicas relacionadas com a diabetes. 
(8) Comparar a percepção que os doentes com e sem complicações crónicas em geral e 
consideradas especificamente têm da sua qualidade de vida. 
G - ORGANIZAÇÃO DA TESE 
A presente tese encontra-se organizada em seis capítulos. O Capítulo I, denominado 
"Variáveis Psicológicas da Investigação", subdivide-se em duas partes: a Parte A, em que 
são analisadas, do ponto de vista teórico, algumas das variáveis principais abordadas nesta 
investigação e a Parte B, em que são discutidos os resultados da investigação que tem vindo 
a ser realizada sobre estas variáveis na área da diabetes. 
No Capítulo II, intitulado "Qualidade de Vida e Complicações Crónicas da 
Diabetes", é efectuada uma reflexão sobre o conceito de qualidade de vida e sobre as 
complicações crónicas da diabetes, e uma análise dos estudos apresentados na literatura 
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psicológica sobre a relação entre estas variáveis. São, ainda, definidas as variáveis socio-
demográficas e médicas controladas neste estudo. 
No Capítulo III, denominado "Método", é discutido o método utilizado na 
investigação, sendo descritas as características dos participantes, as variáveis de controlo, os 
materiais (incluindo o processo subjacente à sua construção ou adaptação para a população 
em estudo), o procedimento adoptado para a realização do estudo e os procedimentos 
estatísticos efectuados de forma a cumprir os objectivos a que nos propusemos. 
O Capítulo IV apresenta os resultados a que a presente investigação conduziu. 
No Capítulo V - "Discussão" - são discutidos os resultados da investigação 
efectuada, à luz dos conhecimentos actuais. 
No capítulo final, intitulado "Considerações finais", é realizada uma reflexão sobre as 
implicações da investigação na intervenção realizada no sistema de cuidados de saúde no 
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CAPÍTULO I - AS VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS DA INVESTIGAÇÃO 
"Ninguém pode ser feliz sem sanidade mental, e não é sensato aquele que busca 
como melhor aquilo que o vai prejudicar. Pois quem é feliz possui um juízo recto; é 
feliz quem está contente com os seus bens presentes, quaisquer que eles sejam, 
coisas materiais ou amigos; é feliz quem confia à razão todas as situações da sua 
vida". 
L.A. Séneca, 2001, p. 16 
"Há duas espécies de felicidade, embora, evidentemente, existam graus intermédios. 
Suponho que essas duas formas podem classificar-se de simples e ideal, animal e 
espiritual, emocional e intelectual. (...) ...a característica mais universal do homem 
feliz (é) o gosto de viver". 
B. Russell, 2001, p. 131-145 
Numerosas têm sido as variáveis psicológicas estudadas no campo da diabetes. A 
prática clínica e a investigação nesta área têm confirmado a importância de variáveis como 
adesão ao tratamento, apoio social, estratégias adoptadas para lidar com os problemas de 
saúde, stress e humor negativo, nomeadamente a ansiedade e depressão, aspectos fulcrais 
não só para psicólogos, como também para todos os outros profissionais de saúde envolvidos 
no trabalho com esta população. 
PARTE A - VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS DA INVESTIGAÇÃO 
A selecção das variáveis principais do presente estudo obedeceu aos seguintes 
critérios: 
(a) São variáveis psicológicas apoiadas por uma teoria psicológica sólida; 
(b) São variáveis que a investigação tem demonstrado serem importantes para a gestão 
da doença crónica; 
(c) São variáveis sobre as quais é possível intervir ou que podem ser modificadas 
mediante intervenção psicológica; 
(d) São variáveis que podem ser avaliadas através das estratégias da entrevista realizada 
pessoalmente ou através de correio. 
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1. A ADESÃO AO TRATAMENTO 
1.1 O CONCEITO 
A preocupação com a adesão das pessoas com doença aos tratamentos despontou, no 
século IV a.C, com os trabalhos de Hipócrates, que verificou que os doentes frequentemente 
mentiam quando diziam que tomavam os medicamentos. 
O problema da não adesão é considerado por muitos autores como um dos maiores 
problemas com que a Medicina se confronta actualmente, sendo esta uma das maiores causas 
do fracasso dos tratamentos, a par da questão da eficácia destes, e uma das principais 
responsáveis pela morte prematura e incapacidade dos indivíduos (Cluss & Epstein, 1983; 
DiNicola & DiMatteo, 1984; Janis, 1984; Vazquez, Rodriguez & Alvarez, 1998). 
Este é um problema que tem sido examinado extensivamente, quer a nível teórico, 
quer a nível empírico. Nos anos 70, o problema do não seguimento dos conselhos médicos 
passou a ser conceptualizado como um problema científico, passível de ser estudado e 
resolvido (Lutfey & Wishner, 1999). 
O conhecimento acerca dos determinantes da adesão às recomendações médicas 
começou a acumular-se lentamente, mas permanece, ainda assim, num estádio que podemos 
considerar primitivo. Kubeck (2001) considera a qualidade da maior parte dos estudos 
desenvolvidos na área da adesão ao tratamento como sendo questionável, acusando os 
autores de não definirem o construto e de utilizarem formas de avaliação não replicáveis. Por 
outro lado, a maioria dos estudos científicos realizados até à data é de natureza correlacionai, 
pelo que pouca informação existe sobre o papel causal dos seus determinantes (Janis, 1984). 
Também na década de 70, nasceu o termo concordância ("compliance") como uma 
alternativa à forma como o comportamento do doente era, até então, compreendido. O 
comportamento de não cumprimento das recomendações médicas deixou de ser considerado 
como simples resultado da teimosia e insensibilidade do doente, procurando afirmar-se como 
conceito isento de julgamentos pessoais. 
Uma revisão atenta da literatura revela a evolução do conceito de adesão ao 
tratamento ao longo dos tempos. 
Sackett e Haynes (1976), na sua primeira grande revisão da literatura acerca da 
adesão, definiram concordância ("compliance") como a extensão em que o comportamento 
da pessoa (tomar a medicação, seguir uma dieta, fazer mudanças no estilo de vida) coincide 
com a prescrição clínica. Estes autores consideravam que, para um indivíduo ser qualificado 
como não aderente, teria de (propositadamente ou não) ignorar, esquecer ou não 
compreender a recomendação clínica. O termo não aderente estava, assim intimamente 
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associado a um julgamento negativo do doente, uma vez que a ele estava subjacente a 
valorização do papel de obediência que deveria ser desempenhado por este e a sua 
conceptualização enquanto mero recipiente passivo dos cuidados médicos (Eiser, 1985; H. 
Leventhal & Cameron, 1987; L.B. Myers & Midence, 1998; Ward-Collins, 1998). 
Numa outra revisão mais tardia, Haynes, Taylor e Sackett (1979) optaram por alterar 
o termo "prescrição clinica", substituindo-o por "conselho médico ou de saúde" e passaram, 
também, a considerar os termos "compliance" (concordância) e "adherence" (adesão) como 
equivalentes. 
Esta aproximação dos dois termos, segundo Kristeller e Rodin (1984), diluiu uma 
importante distinção, pelo que estes dois autores propuseram uma diferenciação. O termo 
concordância {compliance) foi associado à descrição da extensão com que o indivíduo aceita 
e segue fielmente o conselho e orientações do profissional, partindo do princípio de que o 
indivíduo é subserviente à posição autoritária do médico, enquanto o termo adesão 
{adherence) foi associado a um envolvimento mais activo e voluntário do doente no curso de 
um tratamento que foi mutuamente aceite (Kristeller & Rodin, 1984; Meichenbaum & Turk, 
1987; L.B. Myers & Midence, 1998). 
Alguns autores consideram o uso dos termos concordância e adesão 
contraproducente, uma vez que a ambos está implícita a ideia de que o problema se encontra 
no comportamento do doente, propondo como alternativa os termos auto-cuidado ou auto-
gestão da doença (Glasgow & Anderson, 1999). 
Não há acordo na literatura em relação a quando um doente deve ser rotulado de não 
aderente, dado a adesão não significar apenas o cumprimento absoluto ou total do regime de 
tratamento, podendo ser apenas parcial, e depender do tipo de doença, do regime de 
tratamento e da metodologia utilizada para a avaliar (Delgado & Lima, 2001; L.B. Myers & 
Midence, 1998). 
1.2 NÃO ADESÃO AO TRATAMENTO: A DIMENSÃO DO PROBLEMA 
Os dados relativos à incidência da não adesão à terapêutica recomendada, 
considerada de uma forma geral, sugerem que esta varia entre os 20 e os 90%, sendo que 
frequentemente se aproxima do valor mais elevado. O nível de adesão ao tratamento nas 
doenças crónicas parece ser extremamente baixo (Cluss & Epstein, 1983), convergindo a 
maioria dos estudos para valores de não adesão na ordem dos 50% (Janis, 1984; Lutfey & 
Wishner, 1999; Meichenbaum & Turk, 1987; Vazquez et al., 1998). Contrariamente ao que 
seria natural supor, mesmo nos doentes internados encontram-se níveis preocupantes de não 
adesão (Janis, 1984). 
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A não adesão ao tratamento pode manifestar-se de diversas formas, não se limitando 
apenas ao não cumprimento de conselhos relacionados com a medicação. Pode manifestar-se 
em comportamentos tão diversos quanto faltar a consultas, abandonar prematuramente o 
tratamento, omitir dosagens por esquecimento ou propositadamente, insistir em agir contra 
os conselhos médicos, não alterar comportamentos ou não seguir o regime alimentar 
aconselhado (Cluss & Epstein, 1983). 
Este problema da não adesão ao tratamento assume maior extensão nas doenças 
crónicas e na prevenção de doenças e promoção da saúde, ocorrendo quer nos doentes que 
frequentam o sistema de saúde público, quer o sistema privado. 
1.3 DETERMINANTES DA ADESÃO AO TRATAMENTO 
Apesar dos profissionais de saúde desempenharem um papel vital na gestão das 
doenças crónicas, a responsabilidade pelo tratamento reside, em última instância, no doente 
e/ou na sua família. Todavia, parece consensual a ideia de que o cumprimento de prescrições 
não depende exclusivamente da vontade destes últimos (Vázquez et ai., 1998). 
A investigação e a experiência clínica parecem apontar no sentido de existirem 
factores relativamente específicos que influenciam a probabilidade de um tratamento 
prescrito vir a ser implementado, estando esses factores usualmente relacionados com 
mecanismos de regulação, que envolvem as dimensões instrumental, cognitiva e emocional 
(Sanchez-Sosa, 2001). 
Numerosos são os estudos que procuram analisar os determinantes da adesão e 
muitos são os factores que têm demonstrado estar relacionados com esta. A adesão ao 
tratamento tem uma natureza multifactorial, uma vez que é influenciada por variáveis que 
actuam a partir de fontes diversas, que podem ser agrupadas num conjunto de componentes 
(H. Leventhal & Cameron, 1987). 
Sackett e Haynes (1976) identificaram mais de duzentas variáveis relacionadas com a 
adesão ao tratamento, que agruparam em cinco categorias: (1) características do doente; (2) 
características do tratamento; (3) características da doença; (4) relacionamento com os 
profissionais de saúde; (5) e variáveis organizacionais e estruturais. 
Sanchez-Sosa (2001), por sua vez, propõe uma classificação em quatro componentes: 
(1) o doente; (2) a equipa de saúde; (3) a doença em si; (4) e factores associados às 
condições do macrossistema, relacionados com traços socio-económicos, geográficos e 
culturais de um determinado país. 
48 
Capítulo I 
É muito pouco provável que algum destes grupos de factores actue de forma isolada, 
sendo natural esperar que factores pertencentes a diferentes fontes interajam, produzindo 
vários graus de adesão ao tratamento. 
(1) As características do indivíduo: 
Diversas são as características da pessoa passíveis de afectar a adesão ao tratamento 
que têm sido alvo de análise. 
A falta de compreensão em relação ao conteúdo da consulta, à localização dos 
órgãos, à doença e ao processo envolvido no tratamento tem demonstrado ser, muitas vezes, 
um aspecto determinante, ainda que oculto, do processo de adesão (Meichenbaum & Turk, 
1987; Ogden, 1999). Para esse processo parece contribuir intensamente o facto dos 
indivíduos apresentarem uma baixa ou nenhuma escolaridade (Sanchez-Sosa, 2001) e 
limitações do funcionamento cognitivo (Coker & Shumaker, 2003). 
A investigação tem apontado para resultados inconsistentes no que diz respeito à 
relação entre a idade e a adesão, sendo que uma possível explicação para esse facto é tratar-
se de uma relação curvilinear. Os estudos têm sugerido que os adolescentes e os adultos mais 
idosos aderem menos ao tratamento do que os jovens adultos, ainda que as causas dessa 
menor adesão não sejam idênticas para esses dois grupos etários (Kubeck, 2001). 
Factores relacionados com as concepções sócio-culturais e étnicas da doença e do 
tratamento, sentimentos de culpa, medo, fatalismo, vergonha e motivação são alguns dos 
elementos do indivíduo que têm demonstrado estar associados à adesão (Meichenbaum & 
Turk, 1987; Ogden, 1999). 
A presença de estados emocionais, induzidos pela doença, incompatíveis com a 
adesão ao tratamento e a co-morbilidade com doenças psiquiátricas parece, igualmente, 
influenciar a adesão ao tratamento, dificultando processos cognitivos, como a memória, 
tomada de decisão, concentração e motivação (Kubeck, 2001). 
A investigação tem sugerido que, mais do que com características da personalidade, a 
não adesão parece estar relacionada com padrões de comportamento e crenças (Christensen, 
Moran & Wiebe, 1999; DiNicola & DiMatteo, 1984; H. Leventhal & Cameron, 1987; 
Meichenbaum & Turk, 1987). A influência de factores cognitivos estáveis na adesão tem 
sido estudada extensamente, particularmente com base no Modelo de Crenças de Saúde. Não 
raramente, os doentes possuem crenças disfuncionais acerca da sua doença, que exercem 
influência sobre a concordância com o tratamento e o seu cumprimento. Essas crenças, 
sentimentos e expectativas podem também, ser partilhados pelos outros significativos na 
vida do doente, afectando indirectamente o cumprimento dos conselhos médicos. 
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As crenças associadas ao tratamento e à possibilidade de controlo da doença, 
nomeadamente as crenças em relação aos objectivos dos auto-cuidados, as expectativas de 
eficácia e de resultado, e a relação custos/benefícios da implementação dessas tarefas, têm 
demonstrado estar relacionadas com a adesão (Hampson, 1998). Todavia, ainda que as 
crenças e expectativas dos doentes sejam importantes, parece ser consensual que não são 
suficientes para prever a adesão ao tratamento em todos os casos. Por vezes, a não adesão é 
inconsciente, nomeadamente quando o doente utiliza como estratégia de coping a negação 
da doença. 
A investigação tem sugerido que os indivíduos com um locus de controlo interno 
apresentam um maior conhecimento acerca dos problemas de saúde, são mais sensíveis em 
relação às mensagens sobre saúde e procuram melhorar o seu funcionamento físico através 
dos seus próprios esforços, o que se reflecte numa maior adesão ao tratamento (Eiser, 1985). 
Factores como memória, história anterior de não adesão, ausência de treino de 
competências instrumentais essenciais para implementar o tratamento, presença de outras 
exigências que entram em competição ou confronto com o tratamento recomendado, a falta 
de estímulos adequados e a falta de recursos (como transportes, dinheiro, tempo, etc.) 
contribuem para a não adesão ao tratamento. Este último factor, apesar de decorrer 
essencialmente das condições sociais do macrossistema, exerce um efeito determinante nos 
comportamentos de adesão do doente (Kubeck, 2001; Sanchez-Sosa, 2001). 
Por outro lado, a percepção do apoio social tem, também, demonstrado estar 
relacionada com o cumprimento das recomendações médicas. O insuficiente apoio social e a 
instabilidade familiar têm sido associados a menor adesão e tem-se verificado que as pessoas 
que vivem acompanhadas, quando comparadas com as pessoas que vivem sozinhas, 
apresentam maior adesão ao tratamento, ainda que não se tenha identificado o mecanismo 
específico responsável por esta associação (Kubeck, 2001). 
A investigação tem, também, demonstrado que o grau de satisfação do doente com os 
profissionais de saúde e com o tratamento que está a receber está correlacionado com o nível 
de adesão (Sanchez-Sosa, 2001). Haynes et ai. (1979) e Ley (1988) analisaram a satisfação 
do doente com as consultas, tendo concluído que aquela resultava de vários componentes, 
nomeadamente dos aspectos afectivos, comportamentais e dos aspectos relacionados com a 
competência do profissional de saúde, bem como do conteúdo da consulta e da informação 
fornecida. Os doentes insatisfeitos mais frequentemente rejeitam as recomendações, faltam 
às consultas e procuram a ajuda de não profissionais. 
Um outro aspecto que tem demonstrado estar positivamente associado com a 
satisfação do doente é o grau em que as suas crenças e expectativas são conhecidas pelos 
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profissionais de saúde. À concepção da não adesão como um processo activo de decisão, 
encontra-se subjacente o pressuposto de que é fundamental permitir ao doente que exerça 
algum controlo e que se envolva numa relação de colaboração com os profissionais. A 
adesão parece depender mais do estabelecimento dessa relação de colaboração do que do 
papel dos profissionais como peritos que fornecem informação e fazem recomendações. 
Por vezes, o doente deixa de seguir o regime terapêutico na tentativa de determinar a 
sua normalidade, o que poderá estar relacionado com o desejo de sentir que constitui um 
agente activo que desempenha um papel importante na escolha dos objectivos e planos de 
tratamento, ou mesmo com um teste aos seus limites e capacidades. 
É, pois, fundamental que os profissionais de saúde concedam a oportunidade ao 
doente para expressar o seu ponto de vista, as suas expectativas e temores, pois, só na posse 
desse conhecimento, será viável negociar uma intervenção terapêutica. 
2- Características do tratamento: 
As características do tratamento desempenham um papel essencial na adesão. As 
especificidades do regime terapêutico, designadamente a sua complexidade, duração e 
efeitos secundários, parecem assumir um papel mais decisivo para a adesão do que as 
características particulares do indivíduo. 
Quanto maior a complexidade do tratamento, menor se revela a adesão a este 
(DiNicola & DiMatteo, 1984; Kubeck, 2001; Meichenbaum & Turk, 1987). Em parte, essa 
não adesão pode estar associada à confusão do doente face às exigências do tratamento, mas 
também à falta de clareza na transmissão da informação, sobretudo quando se trata de 
cuidados que requerem múltiplas mudanças de comportamento, como se verifica com o 
tratamento da diabetes. 
Quando a complexidade do tratamento exige vários comportamentos de adesão, 
verifica-se uma tendência para o indivíduo lidar com essa sobrecarga através da omissão 
(falha no processamento inicial da informação), do erro (processamento incorrecto da 
informação), atraso (adiar os cuidados para mais tarde), da filtragem da informação (de 
acordo com as crenças existentes), da aproximação (por exemplo, a percepção de que tomar 
medicação uma vez por dia, quando foi receitada três vezes, é melhor do que não tomar 
nenhuma) ou do evitamento (não adesão total). 
Um outro aspecto que merece ser tido em consideração é o facto de muitos 
tratamentos serem percebidos como sendo de tal forma intrusivos na vida do doente, isto é, 
como perturbadores das actividades e interesses percebidos como valiosos para este 
(nomeadamente pelas alterações comportamentais que exigem e pelos efeitos secundários 
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que derivam do seu cumprimento), que a decisão de não adesão se baseia na avaliação que 
este faz do potencial impacto de o cumprir (Meichenbaum & Turk, 1987; Talbot, Nouwen, 
Gingras, Bélanger & Audet, 1999). 
O nível de adesão deteriora-se com o tempo. Mesmo nos indivíduos que inicialmente 
aderem ao tratamento, a adesão tende a diminuir num período de tempo relativamente curto. 
A adesão ao tratamento de doenças crónicas ou a mudanças no estilo de vida da pessoa tem 
tendência a ser, já inicialmente, baixa e tende a diminuir ainda mais com o tempo, a menos 
que o tratamento ou o estilo de vida se tornem automáticos e habituais (DiNicola & 
DiMatteo, 1984; Meichenbaum & Turk, 1987; Schechter & Walker, 2002). 
Os objectivos do cumprimento do regime terapêutico têm demonstrado, igualmente, 
ser determinantes da adesão. A adesão é habitualmente reduzida em relação a medidas 
preventivas de doença ou de promoção da saúde. 
Curiosamente, parece haver uma associação mínima entre o grau de informação que 
os doentes têm sobre a sua doença e a adesão aos conselhos médicos, não tendo, usualmente, 
o problema da não adesão que ver com a falta de conhecimento (Bennett, 2002; DiNicola & 
DiMatteo, 1984; Meichenbaum & Turk, 1987). 
3. Características da doença: 
Algumas características da história natural ou evolução das doenças crónicas são 
susceptíveis de influenciar a adesão. 
As doenças crónicas que não produzem sintomas evidentes para o indivíduo, isto é, 
que são assintomáticas, estão associadas a baixos níveis de adesão aos cuidados (DiNicola & 
DiMatteo, 1984). Quando, ao seguir as recomendações do profissional, o indivíduo percebe 
um alívio dos sintomas incómodos, maior probabilidade tem de continuar a aderir ao 
tratamento. Contudo, quando os sintomas desconfortáveis se prolongam no tempo, as 
pessoas podem adaptar-se a estes e acabar por acreditar que são saudáveis ou avaliar o 
tratamento sugerido como inútil. Por outro lado, se o doente perceber o tratamento como 
podendo potencialmente salvar-lhe a vida, a adesão aos cuidados será, provavelmente, 
maior. 
A gravidade objectiva da doença não parece influenciar significativamente a adesão, 
mas a percepção subjectiva da seriedade ou gravidade do problema e do seu tratamento está 
significativamente relacionada com o nível de adesão. A investigação e a prática clínica 
corroboram esta ideia e sugerem que até uma doença grave, dolorosa ou que ponha em risco 
a vida do indivíduo não garante a adesão do doente ao tratamento se este não partilhar essa 
percepção do ponto de vista subjectivo (Meichenbaum & Turk, 1987; Vazquez et al , 1998). 
52 
Capítulo I 
4. Variáveis de relacionamento: 
Todas as recomendações de tratamento são influenciadas pela natureza e qualidade 
do relacionamento entre profissionais de saúde e doente (Ciechanowski, Katon, Russo & 
Walker, 2001; Kubeck, 2001; Meichenbaum & Turk, 1987; Ogden, 1999; Sanchez-Sosa, 
2001; Vázquez et ai., 1998). A satisfação do doente, resultante de uma boa comunicação, e a 
continuidade dos cuidados parecem contribuir para uma maior adesão ao tratamento. Uma 
atitude atenciosa e carinhosa, assim como uma abordagem personalizada, podem aumentar 
significativamente a satisfação do doente e melhorar a sua adesão ao tratamento. 
A presença de crenças disfuncionais nos profissionais de saúde e as suas atitudes 
negativas em relação à adesão poderão constituir factores que potencialmente minarão o 
processo de adesão, sendo que a adopção de um estilo aberto, de apoio, a demonstração de 
respeito e o reforço do doente, bem como o fornecimento de informações claras, poderão 
resultar num robustecimento desse processo. 
A extensão com que o doente participa e compreende o tratamento e com que pensa 
que as suas expectativas estão a ser conhecidas, bem como a existência de supervisão da 
equipa em relação à implementação deste parecem, também, constituir factores 
determinantes do processo de adesão à terapêutica. 
5. Variáveis organizacionais e estruturais: 
São vários os factores organizacionais que influenciam a adesão ao tratamento. Uma 
vez estabelecida a relação entre o doente e os profissionais de saúde, podem surgir 
influências adicionais a essa relação, algumas delas notavelmente predisponentes à não 
adesão ao tratamento. Entre esses factores contam-se: (1) a pouca disponibilidade dos 
profissionais de saúde, que, com os seus horários sobrecarregados, não possuem tempo 
necessário para cada doente; (2) a ausência de objectivos relacionados com a promoção da 
adesão a tratamentos nas políticas da equipa de saúde; (3) e os reduzidos treino e prática de 
médicos, enfermeiros, assistentes sociais e outros profissionais de saúde no campo da adesão 
à terapêutica (Sanchez-Sosa, 2001). 
A investigação tem sugerido que a continuidade dos cuidados, através de visitas 
repetidas aos serviços de cuidados de saúde ou ao domicílio do doente, aumenta a adesão, 
sobretudo se as visitas forem realizadas sempre com o mesmo médico ou com a mesma 
equipa de saúde, e que os cuidados personalizados encorajam o desenvolvimento de uma 
identificação positiva com a equipa, essencial para a manutenção da adesão ao tratamento 
(Meichenbaum & Turk, 1987). 
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Aspectos práticos como a marcação de várias consultas para o mesmo dia, o que 
obriga o doente a longos períodos de espera, devem, também, ser tidos em consideração. Os 
estudos sugerem que, quando o tempo de espera antes de cada consulta é inferior a uma 
hora, a adesão as visitas médicas aumenta. De igual modo, o tratamento num só local e o 
aumento da supervisão do doente (por exemplo, com a hospitalização deste) parecem ser 
importantes neste processo (Meichenbaum & Turk, 1987). 
Dois importantes factores organizacionais estão implicados no nível de adesão: (1) a 
qualidade da comunicação entre os membros da equipa, de forma a garantir a continuidade 
dos cuidados e o seguimento do doente e (2) a atitude expressa por todos os membros da 
equipa acerca da adesão do doente ao regime de tratamento. 
6. Variáveis do macrossistema: 
As variáveis do macrossistema podem actuar como moduladoras da adesão ao 
tratamento e o seu efeito é potencialmente relevante, sobretudo no contexto de diferentes 
níveis de pobreza prevalecente em vários países. 
Sanchez-Sosa (2001) salienta quatro factores principais, que provavelmente abarcam 
aspectos sociais de larga escala: (a) o nível geral de pobreza que medeia o difícil acesso a 
medicações/tratamentos, (b) nível geral de escolaridade da população, (c) distribuição 
desigual dos meios de cuidados de saúde e (d) factores culturais que promovem a 
conformidade ou crenças disfuncionais através de pressões sociais. 
Meichenbaum e Turk (1987) resumem da seguinte forma os principais motivos da 
não adesão: (1) o doente não sabe o que fazer; (2) o doente não tem as competências ou 
meios para realizar o tratamento; (3) o doente acredita ou sente que não tem capacidade para 
realizar o tratamento; (4) o doente não acredita que realizar o tratamento mude alguma coisa 
e sente que este é inútil; (5) o tratamento é muito exigente e o doente não acredita que os 
potenciais benefícios de aderir a este sejam superiores aos seus custos; (6) a adesão encontra-
se associada a sensações ou acontecimentos aversivos ou não reforçados; (7) a qualidade da 
relação entre a equipa de cuidados de saúde e o doente é pobre; (8) não há continuidade nos 
cuidados de saúde; (9) e/ou a equipa não se encontra mobilizada para aumentar a adesão. 
As variáveis que interferem na adesão são diversas, não havendo uma simples 
formulação teórica ou técnica que permita melhorá-la. As variáveis da pessoa, do tratamento, 
da doença, da relação com os profissionais de saúde e do macrossistema interagem de forma 
complexa, não devendo ser interpretadas isoladamente. A adesão é, pois, um conceito 
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multidimensional e não unitário, sendo essencial a adopção de uma abordagem multicausal e 
multifacetada na sua análise (Grant, 2001). 
1.4 TEORIAS EXPLICATIVAS DA ADESÃO AO TRATAMENTO 
Actualmente não existe uma teoria da adesão validada que integre todos os 
conhecimentos sobre os determinantes e que possa ser aplicada, de uma forma geral, a todos 
os tipos de recomendações médicas e conselhos de saúde. Pelo contrário, existe uma ampla 
multiplicidade de teorias. 
Entre essas teorias salientamos: (1) o Modelo Cognitivo Racionalista de Tomada de 
Decisão Pessoal; (2) o Modelo de Crenças de Saúde; (3) o Modelo do Conflito na Tomada 
de Decisão Pessoal; e (4) o Modelo Desenvolvimental de Adesão ao Tratamento. 
(1) O Modelo Cognitivo Racionalista de Tomada de Decisão Pessoal 
Durante algumas décadas, a teoria de tomada de decisão focada na expectativa 
subjectiva de eficácia foi objecto de popularidade. De acordo com Janis (1984), esta teoria 
postula que, quando uma pessoa selecciona um curso de acção, o faz de uma forma 
razoavelmente racional, avaliando a probabilidade das consequências esperadas ou 
desejáveis para cada uma das alternativas. 
Este modelo tem sido apontado como sendo meramente descritivo. Todavia, Janis 
(1984) considera que constitui um modelo útil, na medida em que expõe a forma como as 
pessoas devem tomar decisões correctas, se pretenderem maximizar as suas hipóteses de 
alcançar resultados desejáveis, quando têm de fazer escolhas arriscadas. 
O Modelo Cognitivo Racionalista de Tomada de Decisão Pessoal distingue dois 
passos essenciais: (1) por um lado, a estimação da probabilidade das consequências 
esperadas e (2), por outro, a avaliação da importância relativa de cada uma das 
consequências esperadas positivas e/ou negativas, isto é, a avaliação da utilidade esperada de 
acordo com o ponto de vista da pessoa que está a tomar a decisão. 
(2) Modelo de Crenças de Saúde 
O Modelo de Crenças de Saúde nasceu entre as décadas de 50 e 60, resultando da 
reflexão sobre problemas com que os investigadores se debatiam no seio dos serviços de 
saúde pública (Conner & Norman, 1998; I. Rosenstock, 1974). 
Este modelo postula que o comportamento resulta de um conjunto de crenças 
centrais, que têm vindo a ser redefinidas ao longo dos anos (Conner & Norman, 1998; LM. 
Rosenstock, 1990): (1) crenças relativas à ameaça, que incluem a percepção da 
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susceptibilidade à doença e a percepção da gravidade da doença; (2) crenças relacionadas 
com a expectativa de resultado, que englobam a percepção dos custos envolvidos na 
realização de um comportamento ou das barreiras para iniciar uma acção e a percepção dos 
benefícios envolvidos na realização de uma acção específica; e (3) crenças relativas à 
expectativa de eficácia, que implicam a convicção da capacidade pessoal para realizar a 
acção recomendada. 
O Modelo de Crenças de Saúde pressupõe que a disposição para implementar 
comportamentos de saúde é determinada pela percepção que o indivíduo tem da 
probabilidade de ter uma doença particular e pela percepção da gravidade das consequências 
de adoecer. Este modelo postula que, face a uma determinada ameaça, o indivíduo avalia a 
sua acção em termos de benefícios potenciais que esta pode trazer na redução dessa ameaça, 
pesando as barreiras existentes à aplicação dos comportamentos e os seus custos. Considera, 
ainda, necessário que existam estímulos desencadeantes, internos ou externos, que levem a 
pessoa a actuar (DiNicola & DiMatteo, 1984; Ogden, 1999; J.L.P. Ribeiro, 1998; I. Silva & 
Ribeiro, 2000). 
Alguns autores consideram que, apesar do Modelo das Crenças de Saúde ter sofrido 
uma reformulação, passando a abarcar diversas variáveis independentes, continua a ser um 
modelo incompleto, dado que, à semelhança do que acontece com outros modelos, não 
explica porque é que as pessoas, sob determinadas condições, optam por evitar o desconforto 
subjectivo, colocando em perigo as suas vidas, e sob que condições tomam decisões mais 
adaptativas procurando e tendo em consideração a informação médica disponível acerca das 
reais consequências de cursos alternativos de acção, de forma a maximizarem as 
possibilidades de sobrevivência (Janis, 1984). 
(3) O Modelo do Conflito na Tomada de Decisão Pessoal 
O modelo do Conflito na Tomada de Decisões Pessoais pressupõe que o stress 
provocado pelo conflito decisional é, frequentemente, um importante determinante da 
incapacidade de tomar uma decisão de elevada qualidade (Janis, 1984). 
O conflito decisional refere-se a tendências simultaneamente opostas que levam o 
indivíduo a aceitar ou rejeitar um determinado curso de acção. Os sintomas mais 
proeminentes desses conflitos são hesitar, vacilar, sentimentos de incerteza e sinais de stress 
psicológico agudo (nomeadamente de ansiedade, vergonha e culpa). Um dos aspectos 
fulcrais desta teoria é considerar como uma das razões da pobre implementação de decisões 
o facto das pessoas estarem motivadas para evitar o conflito ou para diminuir o stress gerado 
pelas escolhas difíceis. 
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Este modelo especifica as condições psicológicas para cada um dos cinco padrões de 
coping, que foram inferidos a partir da literatura, sobre reacções a avisos (Janis, 1984): 
(1) Inércia sem conflito: este padrão de coping é directamente relevante para o 
fenómeno de demora inadaptativa e fracasso na adopção de acções protectoras. Consiste em 
ser genuinamente complacente, continuando a vida como de costume e percebendo a 
informação sobre potenciais riscos como irrelevante. Este padrão baseia-se na ignorância ou 
má interpretação da informação, sendo que a pessoa simplesmente não percebe que existe 
uma grande probabilidade de que a ameaça se materialize ou que, se isso acontecer, existe 
um grande risco desse perigo se tornar grave. Janis (1984) considera que, geralmente, este 
padrão pode ser corrigido por informação autoritária acerca da real natureza da ameaça. 
(2) Mudança sem conflito: a pessoa que toma a decisão adopta o novo curso de acção 
recomendado acriticamente. A pessoa tem consciência da ameaça e percebe as possíveis 
perdas, adoptando acções protectoras, todavia não compreende que esse novo curso pode, 
também, conduzir ele próprio a possíveis perdas. 
(3) Evitamento defensivo: a pessoa que toma a decisão encontra-se num estado de 
conflito, de que procura evadir-se adiando, deslocando a responsabilidade para outra pessoa 
ou construindo racionalizações que apoiam a alternativa menos objectável. A pessoa nega ou 
minimiza as consequências negativas esperadas e essa tendência não é facilmente corrigida 
ou prevenida por avisos realistas. Esta forma de lidar com os afectos negativos surge quando 
o indivíduo se encontra num elevado estado de conflito e tem pouca esperança de descobrir 
uma solução satisfatória. 
(4) Hiper-vigilância: o decisor é subjugado pelo conflito e procura veementemente 
uma forma de resolver o dilema. Na sua forma extrema, é denominada como "pânico". Este 
padrão ocorre quando a pessoa se encontra num elevado estado de conflito e tem esperança 
de descobrir uma solução satisfatória para este, mas crê que não existe tempo suficiente para 
a procurar e decide antes que o perigo se materialize. Enquanto se encontra vigilante, o 
indivíduo está extremamente excitado e obcecado com pensamentos acerca das coisas 
terríveis que podem acontecer em breve. Presta atenção indiscriminadamente quer a 
informação médica correcta, quer a boatos e rumores, correndo o risco de decidir 
impulsivamente o curso de acção. A eficácia mental está temporariamente afectada em 
resultado da excessiva estimulação emocional, o que se pode reflectir na perseveração, 
diminuição da memória e pensamento simplista. 
(5) Vigilância: em contraste com os quatro padrões de coping anteriores 
("imperfeitos"), a vigilância conduz, geralmente, a comportamentos de resolução de 
problemas eficazes, que reduzem ou minimizam a ameaça. O indivíduo procura activamente 
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informação relevante, assimilando informação nova de uma forma correcta, sem viés, e 
avalia cuidadosamente a escolha, diminuindo a probabilidade de ser surpreendido por 
consequências indesejáveis. Este padrão de coping está associado a uma melhor adesão ao 
tratamento e à manutenção desta. 
De acordo com este modelo teórico, as pessoas só adoptam um comportamento de 
saúde quando percebem os benefícios como sendo superiores aos custos e o seu padrão de 
coping é de vigilância. 
O que parece ser único no Modelo do Conflito na Tomada de Decisão Pessoal é a 
especificação das condições relacionadas com o conflito, esperança e pressão do tempo que 
medeiam os diferentes padrões de coping, afectando a adesão aos conselhos médicos. 
O modelo enfatiza não só a aquisição de competências de coping adequadas, mas 
também a esperança realista e a autoconfiança. Muito próximo das atitudes de autoconfiança 
e de esperança, encontram-se as crenças em relação ao ser capaz de controlar a situação 
stressante, que desempenham um importante papel nas estratégias para lidar com o stress. A 
percepção de controlo refere-se à expectativa de ter o poder para participar na tomada de 
decisão e às expectativas optimistas acerca da obtenção das consequências desejáveis. 
Segundo este modelo teórico, é fundamental aumentar a percepção de mestria, controlo e 
autoconfiança em relação ao envolvimento no curso de uma acção aconselhada pelo 
profissional de saúde. 
Uma das principais implicações da Teoria do Conflito na Análise da Tomada de 
Decisão é que a adesão depende parcialmente da extensão com que o decisor se sente 
comprometido ao longo do curso de uma acção, cada vez que está exposto a tentações ou 
contrariedades que o motivam para a mudança. Quanto mais o indivíduo se sentir 
comprometido com o curso da acção, maior será o grau de resistência sempre que se sentir 
impelido para a mudança. 
O indivíduo que toma a decisão sabe que o fracasso na adesão pode levar, a longo 
prazo, ao criticismo social adverso, bem como a sofrimento indesejável. Este modelo postula 
que a responsabilização pessoal de quem toma a decisão contribui para aumentar a adesão a 
regimes de tratamento de longa duração e para diminuir a dependência do profissional de 
saúde, e que é mais provável que ocorra a manutenção da mudança de comportamento 
quando o indivíduo atribui a si mesmo a causa da mudança e não a factores externos. Essa 
responsabilização pessoal faz com que o indivíduo tenha maior probabilidade de tolerar as 
consequências dolorosas e as complicações médicas que possam surgir, bem como qualquer 
obstáculo com que se veja confrontado. 
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Para que exista adesão ao regime de tratamento e manutenção desta, é importante 
fornecer informação sobre problemas e obstáculos que podem ser esperados e que podem 
conduzir à reconsideração ou, até mesmo, à inversão da decisão, bem como informação em 
relação aos recursos para lidar com essas dificuldades, incluindo sugestões acerca da forma 
como prevenir ou reduzir o impacto dos potenciais acontecimentos adversos. É, também, 
importante reassegurar a autoconfiança, no sentido do indivíduo lidar de forma adequada 
com os obstáculos ou retrocessos. 
Este modelo teórico considera que técnicas como a inoculação do stress podem 
contribuir para a diminuição do risco de retrocessos nas decisões quando os indivíduos são 
confrontados com desafios. 
(4) O Modelo Desenvolvimetal de Adesão ao Tratamento 
O Modelo Desenvolvimental de Adesão ao Tratamento (MDTA), proposto por 
Kristeller e Rodin (1984), não se centra num único aspecto deste processo, como a relação 
médico-doente ou o processo de tomada de decisão, como alguns dos modelos que o 
precederam. Pelo contrário, compreende vários factores relevantes para os cuidados de 
saúde, incluindo os referidos anteriormente, mas não se limitando a estes (por exemplo, 
permite analisar mudanças no papel do apoio social fornecido pela família e amigos e 
mudanças na auto-estima) e reconhece os doentes como independentes, inteligentes e 
autónomos, como indivíduos que podem assumir activa e voluntariamente um papel na 
definição de objectivos e na implementação do seu tratamento (Lutfey & Wishner, 1999). 
O MDTA distingue três estádios ou níveis no cumprimento dos conselhos de saúde 
(Kristeller & Rodin, 1984): 
Estádio I: concordância ("compliance ") - A concordância refere-se à extensão com 
que o indivíduo, numa fase inicial, concorda e segue as prescrições médicas. Este estádio 
começa com o contacto inicial deste com o profissional de saúde, caracterizando-se pela 
necessidade de existir confiança em relação ao diagnóstico feito pelo médico e ao tratamento 
por este aconselhado. Neste estádio, o indivíduo não é considerado como meramente 
passivo, recebendo e processando informação de forma a tomar decisões e seguir as 
recomendações médicas. Trata-se de uma fase caracterizada pela existência de uma elevada 
supervisão e, frequentemente, por uma eficácia máxima do tratamento. 
Estádio II: adesão ("adherence") - Este estádio refere-se à extensão com que o 
indivíduo continua o tratamento com que concordou com uma vigilância limitada, mesmo 
quando se defronta com situações conflituais que limitam o seguimento desse tratamento 
(como, por exemplo, conflito entre o regime de tratamento e acontecimentos de vida). Este 
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estádio implica um maior controlo do indivíduo e uma escolha activa, constituindo um 
período de transição entre os cuidados prestados pelo profissional de saúde e os auto-
cuidados. Os esforços dos profissionais, neste estádio, devem orientar-se para as seguintes 
tarefas: promover a acção do doente de modo a que o tratamento seja, tanto quanto possível, 
integrado no seu estilo de vida; ajudar a pessoa a antecipar lapsos ocasionais que possam 
ocorrer, aumentando a sua previsibilidade e preparando estratégias de coping alternativas. 
Estádio III: manutenção ("maintenance") - Refere-se à extensão com que o 
indivíduo continua a implementar o comportamento de melhoria da saúde, com uma 
vigilância muito limitada ou sem vigilância, incorporando-o no seu estilo de vida. O 
objectivo da manutenção é transformar os novos comportamentos em hábitos, que se 
mantenham durante o período necessário, mesmo quando ameaçados, o que implica que o 
indivíduo possua competências de auto-regulação. 
A evolução dos diferentes níveis tem que ver com o nível de controlo que o indivíduo 
percebe ter sobre o seu comportamento, podendo esse controlo desenvolver-se até uma 
autonomia total (no estádio IH) (J.L.P. Ribeiro, 1998). Todavia, o movimento entre estádios 
não depende simplesmente da vontade da pessoa, sendo, também, determinado pelas 
características do próprio tratamento. Se alguns tratamentos requerem que a pessoa 
permaneça nos primeiros estádios (por exemplo, alguns procedimentos cirúrgicos), outros, 
como o da diabetes, permitem e exigem este movimento entre estádios, devendo o doente 
atingir e permanecer no estádio de manutenção. 
1.5 A AVALIAÇÃO DA ADESÃO 
A avaliação exacta da adesão constitui uma difícil tarefa. São diversas as formas 
existentes para proceder a essa avaliação, possuindo, cada uma delas, vantagens, mas 
também limitações, e não há consenso sobre qual o método mais fiável de detecção da 
adesão. 
De uma forma geral, podem distinguir-se os seguintes modos de aceder ao nível de 
adesão (Cluss & Epstein, 1983; Delgado & Lima, 2001; Haynes, McDonald & Garg, 2002; 
Meichenbaum & Turk, 1987; L.B. Myers & Midence, 1998; Vázquez et ai., 1998): técnicas 
de auto-relato, julgamento do profissional de saúde, contagem da medicação, verificação das 
prescrições, utilização de aparelhos electrónicos de medida, avaliação dos resultados 
clínicos, métodos directos e observação directa. 
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(1) As técnicas de auto-relato: 
A medida mais fréquente consiste em perguntar directamente ao doente se tem 
seguido os conselhos médicos. Estes registos podem não coincidir com os registos objectivos 
por várias razões, nomeadamente por, não intencionalmente, iludirem o investigador; pela 
pessoa se sentir ameaçada ao ter de comunicar a sua não adesão; pelo seu desejo de agradar 
ao investigador ou ao profissional de saúde (desejabilidade social); ou por não ter 
compreendido o regime e, por isso, não perceber que não o está a cumprir. Alguns doentes, 
ainda, não se percebem a eles próprios como não aderentes, pelo que será inútil perguntar-
lhes se cumpriram determinado regime terapêutico. 
Mesmo quando é solicitado ao doente que faça uma auto-monitorização do seu 
comportamento, de forma a evitar viés de evocação ou esquecimentos, é comum que este se 
sinta relutante em fazer determinados registos por temer a desaprovação social (Korotitsch & 
Nelson-Gray, 1999). 
Alguns investigadores sugerem que estes registos devem ser completados pelos 
efectuados por pessoas da família do doente ou outros próximos, de forma a torná-los mais 
exactos (Cluss & Epstein, 1983). 
Todavia, os problemas colocados pelo auto-relato não o tornaram um método de 
avaliação indirecta menos popular. Apesar de este tipo de medida mostrar ter, muitas vezes, 
uma baixa fidelidade, a literatura sugere que pode ser usado para avaliar e predizer a adesão 
ao tratamento se a medida for simples e directa (Cluss & Epstein, 1983; L.B. Myers & 
Midence, 1998; Warren & Hixenbaugh, 1998). 
A garantia de anonimato contribui para que o auto-relato tenha uma fidelidade mais 
elevada. Quando é dada a oportunidade para o indivíduo responder anonimamente, através 
de técnicas de auto-relato, a não adesão aumenta significativamente, talvez por este não se 
sentir constrangido ao responder (Warren & Hixenbaugh, 1998). 
(2) O julgamento do profissional de saúde: 
O profissional de saúde pode ter dificuldade em confrontar-se com a não adesão dos 
seus clientes, não sendo raro subestimá-la e atribuir os comportamentos de adesão 
simplesmente à eficácia de raciocínio do doente e à transmissão da informação a este de 
forma científica. 
(3) Contagem da medicação: 
As medidas objectivas podem passar, por exemplo, pela contagem de comprimidos 
ou de outras medicações. 
Uma das fórmulas propostas para o cálculo da adesão, com vista a facilitar a 
comparação entre resultados de diferentes estudos, é a seguinte (Cluss & Epstein, 1983): 
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Percentagem de adesão = (número de doses tomadas pelo doente/ número de doses prescritas 
a esse doente) x 100. 
Os resultados obtidos através deste método de avaliação podem ser enganadores, 
pois, por um lado, se o doente se apercebe de que está a ser controlado, poderá tomar a 
medicação com maior assiduidade do que tomaria normalmente e, por outro, não é possível 
controlar se a medicação foi tomada ou se foi simplesmente deitada fora. Também levanta 
problemas quando se pretende avaliar medicações sob a forma de xarope, vima vez que 
existem aspectos, como a dimensão da própria colher, que poderão variar. Este método é 
moroso e obriga, ainda, a visitas a casa do doente, no pressuposto de que este aí guarde todas 
as embalagens de medicamentos que está a tomar, quando, na realidade, muitas vezes estas 
são esquecidas noutros locais, guardadas no local de trabalho ou substituídas por novas 
embalagens, por as antigas terem sido perdidas. 
(4) Verificação das prescrições: 
A verificação das prescrições (por exemplo, de forma verbal), realizada 
frequentemente nas consultas médicas, também não garante que o tratamento esteja a ser 
cumprido de forma correcta. 
(5) Utilização de aparelhos electrónicos de medida: 
Os instrumentos electrónicos passíveis de serem utilizados na avaliação da adesão ao 
tratamento podem afectar os resultados, uma vez que o doente tem consciência de que está a 
ser permanentemente controlado naquele período. 
(6) Avaliação dos resultados clínicos: 
A avaliação dos resultados como técnica de avaliação indirecta da adesão é, também, 
falível. Poderemos considerar uma ingenuidade pressupor que se o doente aderir ao 
tratamento vai obter bons resultados, uma vez que a ligação entre tratamento e resultado 
pode ser fraca e indirecta e que o mesmo tratamento pode, inclusive, ter resultados distintos 
em diferentes pessoas. Assim, basear a avaliação da adesão de um doente neste tipo de 
técnica poderá conduzir a resultados falseados (Cluss & Epstein, 1983). 
(7) Métodos directos: 
Os métodos directos passam pela avaliação dos níveis de determinada substância no 
sangue ou na excreção urinaria. O recurso a marcadores bioquímicos é pouco prático em 
muitos contextos clínicos e não está disponível para a maioria das drogas, podendo ainda ser 
percebido como invasivo. Constituem, ainda, métodos muito falíveis, dadas as diferenças 
individuais no metabolismo, absorção e excreção de drogas. 
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(8) Observação directa: 
Esta técnica é inviável para a avaliação da adesão ao tratamento em grande parte das 
doenças, porque impraticável, quer pela duração, quer pela natureza dos tratamentos. 
2. APOIO SOCIAL 
2.1 O CONCEITO 
Assistimos a uma preocupação crescente em relação à forma como os factores 
psicossociais e biológicos interagem na história natural e nos resultados dos tratamentos das 
doenças. 
As raízes históricas da análise das redes sociais podem ser encontradas, no campo das 
teorias psicológicas, nos anos 30, nomeadamente nos trabalhos desenvolvidos por Moreno 
na área da sociometria (Moos, 1983). 
Embora o apoio social tenha vindo a ser alvo de amplo debate na literatura, durante 
várias décadas não existiu consenso em relação à forma como este conceito deveria ser 
definido, carecendo-se de conceptualizações mais precisas e sistemáticas do construto 
(Kessler, Price & Wortman, 1985). Pinheiro e Ferreira (2002) consideram que, apesar das 
sucessivas definições dos modelos conceptuais acerca do apoio social nem sempre se terem 
mostrado consistentes e interrelacionadas, um olhar sobre a sua história permite-nos 
constatar o aumento progressivo do consenso entre os diversos estudos e da forma como se 
complementaram. 
A multiplicidade de concepções de apoio social existentes reflecte, sem dúvida, as 
suas diversas origens. 
A origem sociológica considera a rede social "real" na qual o indivíduo está inserido. 
Esta abordagem define o apoio social objectivamente, através das propriedades estruturais da 
rede de apoio social, isto é, através da sua densidade de conexões e da intensidade destas e 
considera como indicadores relevantes os diversos laços sociais do indivíduo, entre os quais 
se distinguem os laços do casamento, laços de amizade e pertença a vários grupos (Rascle et 
ai., 1997). 
Esta perspectiva pressupõe que, mais do que a forma da rede social, é a intensidade 
do laço social (laço esse que pode ser assumido por um número reduzido de pessoas 
próximas) que pode ser benéfica para o indivíduo. Esta abordagem emprega a expressão 
"integração social" para designar a posição do indivíduo nessa rede e a existência de laços 
mais ou menos fortes e mais ou menos numerosos. 
Uma outra concepção de apoio social é de origem psicológica e diz respeito à 
representação que o indivíduo tem das suas relações sociais, representação essa que não é, 
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obviamente, isenta de ambiguidade. Numerosas são as definições encontradas na vasta 
literatura psicológica sobre este tema. 
Caplan (1974) introduz o termo "sistema de suporte", que abrange não só o núcleo 
familiar e de amigos, mas também os apoios informais baseados na vizinhança, a ajuda 
proporcionada pelos prestadores de serviços comunitários (como os centros paroquiais, os 
clubes, as associações de voluntários e outros), entre outros. 
Thoits (1982) define apoio social como o grau de satisfação das necessidades sociais 
básicas (afecto, estima, pertença, identidade e segurança), obtido através da interacção com 
outros e com a sua ajuda emocional (afecto e estima) e instrumental (informação e 
assistência material), enquanto Gentry e Kobasa (1984) o interpretam como consistindo nas 
percepções que cada indivíduo tem em relação à qualidade das suas relações interpessoais. 
Shumaker e Brownell (1984) compreendem o apoio social como uma troca de 
recursos entre, pelo menos, duas pessoas, com contributo intencional para o seu bem-estar e 
salientam a importância do papel da percepção do apoio na compreensão deste fenómeno 
social. 
Kessler et ai. (1985) referem-se ao apoio social como os mecanismos pelos quais as 
relações interpessoais protegem as pessoas dos efeitos perniciosos do stress. 
Por sua vez, Lin (1986) concebe o apoio social como resultando de acções 
instrumentais e/ou emocionais percebidas ou objectivas proporcionadas pela comunidade, 
redes sociais ou pelos parceiros próximos. 
O apoio social tem, ainda, sido definido como um conjunto de transacções 
interpessoais que envolvem as preocupações a nível emocional (simpatizar, gostar ou amar), 
a ajuda instrumental (bens e serviços), a informação sobre o meio envolvente e o 
reconhecimento (informação relevante para uma auto-avaliação), referindo-se, geralmente, a 
funções úteis desempenhadas para uma pessoa por outros significativos como membros da 
família, colegas de trabalho, amigos. 
Singer (1984) distingue diferentes situações em que pode existir apoio social. 
Considera que o termo tem sido utilizado para descrever situações distintas, como, por 
exemplo, o apoio informativo, o apoio emocional (que permite ao indivíduo sentir-se amado, 
querido, estimado e com valor), o apoio pessoal e interpessoal, fornecido por familiares, 
amigos, outros significativos, organizações formais, associações, igreja, grupos de apoio, etc. 
De acordo com a sua perspectiva, o apoio social é definido como apoio emocional com 
aspectos informativos, fornecido por uma ampla rede interpessoal. 
O apoio social tem sido descrito, de uma forma geral, como a presença ou ausência 
de recursos psicossociais de apoio, caracterizados pelos laços sociais que os indivíduos 
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criam com outras pessoas significativas (familiares, colegas de trabalho, amigos), grupos ou 
comunidades, que desempenham funções úteis para a pessoa. 
A literatura sugere que o apoio social pode ser concebido como resultante de três 
tipos de informação: (1) informação que leva a pessoa a acreditar que é amada e que os 
outros se preocupam com ela; (2) informação que leva o indivíduo a acreditar que é 
apreciado e que tem valor; e (3) informação que conduz a pessoa a acreditar que pertence a 
uma rede de comunicação e de obrigações mútuas (Cobb, 1976; Sarason, Levine, Basham & 
Sarason, 1983). 
O apoio social é, pois, definido, na maioria dos estudos, em termos de conteúdo 
funcional das relações, abrangendo o grau de envolvimento afectivo-emocional ou 
instrumental, a ajuda ou a informação. Parece ser consensual que o apoio social deve ser 
compreendido como uma experiência pessoal e não como um conjunto objectivo de 
interacções e trocas, sendo reconhecido o papel fulcral do grau com que o indivíduo se sente 
desejado, respeitado e envolvido. Subjacente a este pressuposto encontra-se a distinção entre 
apoio social e recursos sociais, reconhecidos como dois conceitos distintos, que merecem ser 
analisados separadamente. Assim, a abordagem global do apoio social deve considerar não 
só a quantidade de relações sociais, mas também a sua estrutura formal (densidade e 
reciprocidade) e o conteúdo dessas relações. 
2.2 TIPOS DE APOIO SOCIAL 
Mais do que um conceito único, o apoio social demonstra ser um conceito 
multidimensional, que os investigadores procuraram clarificar através da construção de uma 
tipologia funcional do apoio. Todavia, à semelhança do que acontece com a definição deste 
construto, também não existe consenso quanto à adopção de uma classificação do apoio 
social. A literatura tem vindo a distinguir diferentes funções e formas de apoio social, 
existindo uma grande variabilidade nas propostas dos investigadores. 
Vaux (1988) propôs a distinção entre actividades e funções do apoio social. As 
actividades de apoio consistiriam em diversas acções levadas a cabo pelos indivíduos, 
enquanto que as funções do apoio social diriam respeito às consequências dessas actividades, 
bem como às relações nas quais estas ocorrem. As actividades e funções sociais estariam, 
assim, complexa e intimamente relacionadas entre si. 
Uma das abordagens amplamente representada na literatura salienta a existência de 
três tipos principais de actividades que podem ser proporcionadas pelo sistema de apoio 
(Caplan, 1974; Emmons & Colby, 1995; Helgeson, 1993): (1) o apoio prestado ao indivíduo 
na mobilização dos seus recursos psicológicos de modo a lhe permitir a gestão dos seus 
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problemas emocionais, isto é o apoio emocional, caracterizado pelas dimensões de 
intimidade, de amizade, de cuidar e de preocupação; (2) a partilha de assistência, através de 
actividades e/ou da prestação de ajuda material, como, por exemplo, o apoio monetário ou o 
ensino de competências; (3) e a orientação na resolução de situações específicas, que passa 
por um apoio informativo, caracterizado pelo fornecimento de conselhos, orientação e/ou 
informação relevante para a situação. 
Uma outra conceptualização distingue três tipos de apoio social: o apoio pessoal, o 
apoio intra-organizacional e o apoio extra-organizacional (Sarason et ai., 1983). 
Weiss (1974) distingue seis dimensões das relações sociais: a intimidade; a 
integração social; a estima; os laços de confiança; a orientação; e a oportunidade de 
expressão de sentimentos. 
Por sua vez, Orneias (1994), na revisão teórica que efectuou, apresenta a divisão do 
apoio social em cinco categorias: a ajuda material, que proporciona bens materiais ou 
dinheiro; a assistência, que consiste na partilha de actividades; a orientação, que passa por 
dar conselhos, informações ou instruções; o feedback em relação aos comportamentos, 
pensamentos e sentimentos; e a interacção social positiva, relacionada com situações de 
socialização e bem-estar. 
Rascle et ai. (1997) destacam quatro tipos principais entre as categorias do apoio 
social: (1) o apoio emocional, responsável por fornecer ao indivíduo um sentimento de 
protecção, de segurança ou de amor nos momentos difíceis; (2) o apoio de estima, que 
consiste na tranquilização da pessoa a propósito das suas competências, do seu valor e que 
engloba os encorajamentos que visam a reafirmação da auto-confiança nos períodos de 
dúvida, em que a pessoa tem a percepção de que as exigências da situação ultrapassam os 
seus recursos e as suas capacidades; (3) o apoio material ou financeiro, que implica uma 
assistência directa, como dar ou emprestar dinheiro ou um serviço, num período difícil; (4) e 
o apoio informativo, que compreende conselhos, sugestões e propostas feitas pela sociedade 
em certas ocasiões. 
S. Cohen e McKay (1984), por seu lado, especificam a diferença entre o apoio social 
psicológico, referente ao fornecimento de informação e apoio emocional, e o apoio social 
não psicológico, que se refere ao apoio social tangível. 
Singer e Lord (1984) fazem dois tipos de distinção: (1) em relação à função, 
consideram que o apoio social pode ser descrito como informativo, emocional ou material; 
(2) e, em termos de quem o fornece, consideram que pode ser impessoal ou pessoal 
(fornecido por amigos, familiares e conhecidos), formal (nomeadamente, fornecido por 
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organizações e associações, como grupos religiosos ou organizações comunitárias) ou do 
tipo profissional (por exemplo, consulta, psicoterapia). 
Dunst e Trivette (1990) distinguem o apoio formal do apoio informal. O apoio social 
informal abrange os indivíduos (familiares, amigos, vizinhos, sacerdote, etc.) e os grupos 
sociais (clubes, Igrejas, entre outros) que fornecem apoio nas actividades do quotidiano em 
resposta a acontecimentos de vida normativos e não normativos. Por sua vez, o apoio social 
formal inclui quer as organizações formais (como, por exemplo, hospitais, serviços de 
saúde), quer os profissionais (médicos, assistentes sociais, psicólogos) cujo papel consiste 
em fornecer assistência ou ajuda a quem necessita. 
A.V. Serra (2002) descreve seis tipos de apoio social: (1) apoio afectivo, apoio que 
leva a pessoa a sentir-se estimada e aceite pelas outras, apesar dos seus defeitos, erros ou 
limitações; (2) apoio emocional, representado pelos sentimentos de apoio e segurança que 
um indivíduo pode receber; (3) apoio perceptico, que propicia que uma pessoa recontextue e 
faça uma avaliação mais correcta do seu problema, lhe dê outro significado e estabeleça 
objectivos mais realistas; (4) apoio informativo, que se prende com as informações e 
conselhos respeitantes a tomadas de decisão; (5) apoio instrumental, que consiste na ajuda 
concreta que uma pessoa recebe, em termos materiais ou de serviços, que resolve 
determinado tipo de problemas; (6) apoio de convívio social, que leva o indivíduo a ter, 
junto de outros, actividades de lazer ou culturais, que o distraem, que o aliviam das tensões 
acumuladas e o fazem sentir não isolado e parte integrante de uma determinada rede social. 
Estes dois autores referem a existência de cinco componentes de apoio que se 
encontram interligados: (1) o componente constitucional, que inclui as necessidades e 
congruência entre estas e o apoio existente; (2) o componente relacional, que abarca o 
estatuto familiar, o estatuto profissional, o tamanho da rede social e a participação em 
organizações sociais; (3) o componente funcional, isto é, o apoio disponível, o tipo de apoio 
(emocional, informativo, instrumental, material, qualidade e quantidade do apoio), (4) o 
componente estrutural, que tem em conta a proximidade física, frequência dos contactos, 
proximidade psicológica, nível de relação, reciprocidade e consistência; (5) e o componente 
satisfação, que inclui a satisfação com a ajuda fornecida e com a utilidade desta. Estes 
autores distinguem, ainda, as seguintes dimensões do apoio social: (1) tamanho da rede 
social; (2) existência de relações sociais; (3) frequência dos contactos; (4) necessidade de 
apoio; (5) tipo e quantidade de apoio; (6) congruência; (7) utilização; (8) dependência; (9) 




Os comportamentos de apoio não têm de ser necessariamente úteis, dependendo o seu 
resultado do investimento, da qualidade, do momento e da forma sob a qual o 
comportamento de apoio social ocorre, bem como da relação estabelecida com o indivíduo 
que presta o apoio e de outros aspectos contextuais (Orneias, 1994). 
D.E. Jacobson (1986) baseou-se na distinção das diferentes fases de stress para 
determinar as necessidades que vão surgindo e o tipo de apoio que melhor as satisfaz em 
cada momento. Considera que, na fase em que ocorre o reconhecimento da existência de 
uma ameaça (crise inicial), o apoio emocional é o mais útil, sendo que, nesse momento, é 
importante que o indivíduo tome consciência de que existem pessoas disponíveis para o 
ajudar. Se a crise não puder ser resolvida pelo retorno à situação preexistente, o indivíduo 
passará por uma fase de transição, caracterizada pela confusão, em que as suas necessidades 
são melhor satisfeitas pelo apoio informativo, uma vez que a informação e orientação de 
outros poderão contribuir para a compreensão do significado e das mudanças requeridas pela 
situação. Num estado de défice, situação na qual a vida do indivíduo é definida pela 
existência de exigências crónicas excessivas, este beneficiará mais de um apoio instrumental. 
O tipo de apoio mais eficaz parece depender não só da fase de stress e das necessidades 
específicas que vão surgindo, como também dos resultados esperados pela pessoa (D.E. 
Jacobson, 1986). 
Por seu lado, A.V. Serra (2002) refere que, no caso de situações controláveis, os 
melhores apoios que a pessoa pode receber são o instrumental e o informativo, que ajudam a 
resolver o problema, embora o apoio afectivo possa ser igualmente útil para manter a 
capacidade de luta do indivíduo. Todavia, em situações incontroláveis, o apoio afectivo 
parece ser o único capaz de ajudar a pessoa a lidar com as emoções que entretanto 
desenvolve. 
Segundo Dunkel-Schetter e Bennett (1990), a natureza do apoio social, a sua 
mobilização, recepção e avaliação dependem claramente das características da personalidade 
do indivíduo e da sua capacidade para comunicar as suas necessidades ou pedidos de 
assistência à sua rede social. 
Apoio social percebido versus apoio social recebido 
É importante estabelecer uma distinção entre apoio social percebido e apoio social 
recebido. O apoio social percebido refere-se ao apoio social de outros significativos que o 
indivíduo percebe como estando disponível e a que pode recorrer se dele carecer, enquanto o 
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apoio social recebido se refere ao suporte social recebido por alguém (D. Cramer, Henderson 
& Scott, 1997; Sarason et al., 1983). 
O apoio percebido está relacionado com as perspectivas subjectivas de apoio que 
consistem na avaliação das relações individuais de apoio e dos comportamentos que ocorrem 
no seu seio. Esse nível subjectivo é um indicador de como as funções de apoio estão a ser 
cumpridas e pode assumir diversas formas como a satisfação, o sentimento de pertença, de 
respeito e envolvimento (Orneias, 1994). O apoio social percebido refere-se à avaliação 
generalizada que o indivíduo faz de vários domínios da sua vida, em relação aos quais julga 
que é querido e que lhe reconhecem valor, que os outros próximos se encontram disponíveis 
sempre que sente necessidade e que se sente satisfeito com os relacionamentos que tem 
(Heller, Swindler & Dusenbury, 1986). 
É indispensável distinguir dois elementos básicos no apoio social percebido. Por um 
lado, a crença que a pessoa tem acerca da disponibilidade de certas pessoas para a apoiarem 
em caso de necessidade e, por outro, a percepção da adequação entre as dificuldades 
encontradas (necessidades) e a ajuda da sociedade (recursos), que é designada 
frequentemente por satisfação com o apoio disponível (Gentry & Kobasa, 1984; Helgeson, 
1993; Sarason et ai., 1983). Estes dois aspectos do apoio social (disponibilidade percebida e 
satisfação) podem variar na sua relação um com o outro. Um exemplo ilustrativo é o facto de 
algumas pessoas pensarem que apenas um número elevado de pessoas que ajudem fornece 
possibilidades suficientes de apoio. 
A satisfação com o apoio percebido pode ser influenciada por factores relacionados 
com a personalidade do indivíduo, com a sua auto-estima e com a percepção de controlo que 
este tem sobre o ambiente, assim como pelas suas experiências recentes (Sarason et ai., 
1983). 
Poucos estudos têm analisado empiricamente a extensão com que as medidas 
subjectivas e objectivas do apoio social se combinam para predizerem um resultado. 
Todavia, os estudos até agora realizados encontraram sistematicamente uma fraca relação 
entre as percepções individuais do apoio social disponível e o apoio social que efectivamente 
têm ao seu dispor (Emmons & Colby, 1995). 
2.3 AVALIAÇÃO DO APOIO SOCIAL 
Apesar de unanimemente reconhecida a importância do apoio social, não há 
uniformidade quanto à forma de o avaliar. Existe uma variedade de técnicas disponíveis, que 
consideram diferentes aspectos do construto, o que reflecte a complexidade da sua própria 
concepção. De uma forma geral, constata-se a inexistência de técnicas de avaliação que 
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considerem o apoio social na sua globalidade e a fraca qualidade da generalidade dos 
instrumentos, que apresenta pobres propriedades psicométricas (Heitzmann & Kaplan, 1988; 
Sarason & Sarason, 1984). 
Lieberman (1986) acusa a maior parte dos estudos sobre o apoio social de assentar na 
utilização de questionários estáticos (que representam um momento no tempo) com o 
objectivo de capturar relações que são fluidas e que mudam ao longo do tempo. Por outro 
lado, este autor denuncia a tendência de alguns investigadores valorizarem apenas a relação 
conjugal quando pretendem avaliar o apoio social, acusando-os de ultra-simplificarem o 
construto. Lieberman (1986) propõe que se faça um esforço no sentido da investigação se 
afastar das concepções estruturais do apoio social e se aproximar da perspectiva funcional. 
Singer (1984) identifica três dimensões que devem ser tidas em consideração na 
avaliação do apoio social: (1) a dimensão da objectividade versus subjectividade, que diz 
respeito ao facto da avaliação que pretendemos efectuar ser uma avaliação do apoio 
objectivo ou do apoio percebido pelo indivíduo; (2) a dimensão formal versus informal, isto 
é, se a informação se concentra em valores e índices objectivos ou se pode ser obtida através 
de materiais não estruturados mais fáceis de administrar ou semi-estruturados, valorizando 
os aspectos idiossincráticos do indivíduo; (3) e a dimensão do geral versus específico, que se 
prende com o facto do instrumento ser específico para determinada situação (por exemplo, 
uma doença) ou focado no apoio geral. 
Orneias (1994) organiza as medidas de apoio social actualmente utilizadas em três 
categorias: (1) na primeira categoria, enquadra as medidas da dimensão da rede, que se 
focalizam na integração social do indivíduo num grupo e nas suas interligações nesse 
contexto e que incluem os seguintes componentes: a estrutura (tamanho e densidade), a 
qualidade (duração de cada uma das relações, frequência do contacto e intensidade) e a 
função de cada membro na rede; (2) na segunda categoria encontram-se englobadas as 
medidas da dimensão de apoio recebido, que se centra no apoio que o indivíduo recebe na 
realidade ou considera ter recebido; (3) e na terceira categoria, considera a dimensão do 
apoio percebido, que se centra no apoio que o indivíduo acredita ter disponível em caso de 
necessidade. 
Segundo Orneias (1994), as medidas do tamanho da rede e as de adequação do apoio 
parecem estar pouco relacionadas, uma vez que nem o tamanho da rede, nem o número de 
pessoas de quem o indivíduo se sente próximo podem indicar o índice de apoio recebido. 
O apoio recebido pode ser avaliado pela observação directa ou, mais frequentemente, 




Face às limitações dos instrumentos existentes, Emmons e Colby (1995) propõem 
que a avaliação do apoio social seja realizada através de vários métodos, para que, dessa 
forma, este construto possa ser capturado na sua complexidade. 
Na selecção do instrumento para avaliar o apoio social, obviamente, devem ser tidos 
em consideração os objectivos do estudo que pretendemos realizar e deve estar 
permanentemente presente a preocupação com a sua eficácia, validade e fidelidade. 
2.4 EFEITOS POSITIVOS DO APOIO SOCIAL 
O termo apoio social tem sido amplamente usado para referir os mecanismos pelos 
quais as relações interpessoais têm um presumível efeito na prevenção de perturbações 
psicológicas e orgânicas quando o indivíduo é confrontado com situações stressantes, na 
diminuição da gravidade da doença e na recuperação desta (S. Cohen & McKay, 1984; 
Dunbar, Ford & Hunt, 1998; Reis, 1998; Wills, 1997). 
A investigação tem demonstrado que existem quatro tipos de efeito possíveis do 
apoio social (J.L.P. Ribeiro, 1999a; Singer, 1984; Wills, 1997): (1) protecção contra as 
perturbações induzidas pelo stress, impedindo que este afecte negativamente a pessoa, 
desempenhando o papel de mediador dos efeitos deste; (2) a não existência de apoio social é 
fonte de stress; (3) a perda do apoio social é um stressor; (4) o apoio social é benéfico, 
tornando as pessoas mais fortes, melhorando as suas condições para enfrentar as vicissitudes 
da vida e constituindo um recurso na presença ou ausência de stress. 
Existe um amplo corpo de evidência que sugere a existência de uma correlação entre 
apoio social e uma variedade de medidas dependentes, incluindo a saúde, adaptação 
psicológica, percepção de bem-estar (Emmons & Colby, 1995; Pinheiro & Ferreira, 2002; 
Vilhjalmsson, 1994), psicopatologia (Kessler et ai, 1985), longevidade e mortalidade (Eli, 
Nishimoto, Mediansky, Mantell & Hamovitch, 1992; B. Hanson, Isacsson, Janzon & 
Lindell, 1989), redução do mal-estar (Sarason, Sarason, Potter III & Antoni, 1985), 
satisfação com a vida (Sarason et ai., 1983), queixas somáticas (Ganster, Fusilier & Mayes, 
1986; Peplau, 1985), protecção para indivíduos em risco de subsequentes perturbações 
mentais (Kessler et ai , 1985; Orneias, 1996), distress psicológico (Heller, 1979; House, 
1981; Peplau, 1985; Thoits, 1985) e resistência a doenças (S. Cohen, 1988). 
O apoio social tem sido associado a uma menor reacção cardiovascular, a uma função 
imunitária aumentada e a uma melhor adaptação e recuperação de doenças e cirurgias (S. 
Cohen & Syme, 1985; Helgeson, 1993; Littlefield, Rodin, Murray & Craven, 1990; Peplau, 
1985; Ruberman, Weinblatt, Goldberg & Chaudhary, 1984; Sarason & Sarason, 1984). Está, 
também, relacionado com uma menor mortalidade e morbilidade (Berkman, 1985; Littlefield 
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et al, 1990), maior resistência a doenças (S. Cohen, 1988), menor prevalência e menor 
incidência de doença cardíaca coronária (Seeman & Syme, 1987). A sensação de segurança 
que resulta do apoio social está relacionada com um menor número de queixas somáticas, 
menos sintomas depressivos, maior adaptação, bem-estar e melhor saúde física, assim como 
com uma menor percepção de stress negativo, que, em situações de isolamento se mostra 
aumentado (S. Cohen & Syme, 1985; Littlefield et ai., 1990; Peplau, 1985; Sarason & 
Sarason, 1984). 
Apesar da investigação afirmar que o apoio social se relaciona claramente com a 
saúde física e emocional, essa relação ainda não está definida de forma precisa. Alguns dos 
estudos sugerem que o apoio social contraria os efeitos negativos das mudanças na vida, 
outros sugerem que o apoio social actua independentemente como um factor positivo no 
nível de saúde. 
Algumas hipóteses explicativas dos efeitos do apoio social na saúde e nas doenças 
têm sido discutidas (Seeman & McEwen, 1996; Wills, 1997), nomeadamente: (1) a hipótese 
do apoio social ter efeitos a nível das respostas neuroendócrinas, diminuindo a ansiedade e, 
logo, a tensão muscular; (2) ter efeitos a nível da auto-estima, aumentando-a; (3) ter efeitos 
na depressão, diminuindo-a e levando as pessoas a avaliarem os stressores como menos 
graves, o que poderá diminuir a ansiedade e aumentar a capacidade da pessoa para lidar com 
as situações stressantes. 
Entre as hipóteses explicativas do efeito do apoio social na saúde, destacam-se duas. 
Por um lado, a hipótese do efeito protector, amortecedor ou efeito tampão (efeito indirecto), 
que pressupõe que a pessoa beneficia do apoio social quando experimenta um acontecimento 
de vida stressante, isto é, que sugere que o stress psicossocial tem efeitos negativos na saúde 
e no bem-estar dos indivíduos sem apoio social ou com pouco apoio, enquanto que esses 
efeitos são diminuídos ou eliminados nos indivíduos com fortes sistemas de apoio (S. Cohen 
& McKay, 1984; S. Cohen & Wills, 1985; Salovey, Rothman, Detweiler & Steward, 2000; 
Singer, 1984; Vilhjalmsson, 1994). Relativamente a esta hipótese, Vilhjalmsson (1994) 
considera que o apoio social contribui para o aumento de comportamentos positivos em 
relação à saúde, que resultam numa melhoria desta, e que tem efeitos indirectos na percepção 
de saúde através da saúde mental, pois as pessoas que experimentam maior felicidade, maior 
satisfação com a vida, menos ansiedade, depressão e desconforto psicofisiológico têm uma 
maior probabilidade de avaliar a sua saúde mais favoravelmente. 
Por outro, destaca-se a hipótese do efeito directo, que pressupõe que as relações 
sociais promovem a saúde e o bem-estar independentemente do nível de stress do indivíduo 
(Salovey et ai., 2000; Singer, 1984; Vilhjalmsson, 1994). 
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S. Cohen e Wills (1985), Salovey et al. (2000), Singer (1984) e Vilhjalmsson (1994) 
consideram que ambas as hipóteses são possíveis e que, nos dois casos, a relação entre o 
apoio social e a saúde pode ser mediada, em parte, por mudanças na experiência emocional 
da pessoa. 
S. Cohen e McKay (1984) debruçaram-se sobre a hipótese do efeito amortecedor (the 
buffering hypothesis), uma das mais amplamente referidas na literatura sobre os efeitos do 
apoio social, tendo concluído que os resultados da investigação sobre esta hipótese são 
inconsistentes e não conclusivos. Uma das razões apontadas para essa inconsistência 
encontrada na literatura é a falta de uma perspectiva conceptual consistente aceite pelos 
vários investigadores, que se reflecte na falta de consenso em relação ao significado do apoio 
social, às técnicas para o avaliar e em relação ao(s) mecanismo(s) pelo qual este opera 
Segundo Sarason e Sarason (1984), existem três hipóteses concorrentes na 
investigação sobre apoio social na área da saúde e das doenças: (1) a deficiência no apoio 
social é uma causa de morbilidade; (2) a deficiência no apoio social é causa de morbilidade 
só quando estão presentes circunstâncias e acontecimentos adversos; e (3) a deficiência no 
apoio social é uma consequência de um nível baixo de competência social, não sendo o 
primeiro elo da cadeia. Estes dois autores enfatizam a necessidade de realização de estudos 
longitudinais que permitam clarificar estas hipóteses. 
Os estudos realizados neste domínio têm confirmado a existência de efeitos benéficos 
do apoio social percebido sobre a saúde e o bem-estar psicológico. 
A investigação sustenta a existência de uma forte correlação entre o apoio social e a 
saúde, sugerindo que o apoio social tem efeitos mediadores na protecção da saúde e 
desempenha um papel protector ao longo de todo o ciclo vital (Mikulincer & Florian, 1998; 
J.L.P. Ribeiro, 1999a; Wills, 1997). Numa meta-análise realizada por Schwarzer e Leppin 
(1989; 1991), os autores constataram que a má saúde era mais pronunciada nos indivíduos 
que tinham falta de apoio social e que o grau de associação entre estas duas variáveis parece 
ser influenciado pelas circunstâncias, população, conceitos e medidas usadas para avaliar o 
apoio social e a saúde. 
O apoio social tem demonstrado contribuir, quer para a adaptação positiva e para o 
desenvolvimento pessoal do indivíduo, quer para a protecção deste contra os efeitos do stress 
(Emmons & Colby, 1995; Sarason et ai., 1983). Vários estudos têm vindo a testemunhar a 
existência, quer de efeitos positivos directos entre o apoio social e a saúde, como é o caso de 
populações com doença crónica, como diabetes ou com doença cardiovascular, em que a 
quantidade (disponibilidade) e a qualidade (satisfação) do apoio social percebido se 
encontram associadas positiva e significativamente com diversos indicadores fisiológicos e 
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comportamentais de adaptação (ex: controlo metabólico do indivíduo com diabetes), quer a 
presença de efeitos indirectos, isto é, de um efeito tampão, caracterizado pela diminuição do 
stress psicológico induzido pela doença, pela redução do risco de depressão, ansiedade e de 
patologias em caso de situações stressantes. O apoio social tem, também, demonstrado 
diminuir o stress percebido, através do aumento da percepção dos recursos face ao stressor, 
isto é, do aumento da percepção do controlo, e estimular as estratégias de coping da pessoa 
ajudando-a a lidar com a situação stressante (Rascle et ai., 1997). 
Enquanto alguns autores consideram que as relações interpessoais constituem uma 
fonte de bem-estar, outros, como Ryff e Singer (2000), consideram que estas são um dos 
elementos do bem-estar. Estes últimos autores constataram que as relações interpessoais 
positivas predizem o funcionamento fisiológico e os resultados de saúde, que estão 
associados a um humor saudável e alívio do stress. 
A investigação aponta para o facto dos indivíduos que possuem relações sociais de 
qualidade elevada evidenciarem um melhor bem-estar e sugere que, mais do que a 
quantidade de interacções, é a qualidade destas que prediz o bem-estar (Nezlek, 2000). Os 
estudos têm também, demonstrado que quer as relações sociais de apoio, quer as relações 
problemáticas estão associadas ao bem-estar, porém, os laços negativos parecem estar mais 
consistentemente relacionados com um menor bem-estar (nomeadamente, com sintomas 
psicológicos de depressão) do que os laços positivos com o aumento deste (Finch & Zautra, 
1992; Fiore, Becker & Coppel, 1983; Pagel, Erdly & Becker, 1987; Rook, 1984). 
Brenner, Norvell e Limacher (1989) constataram que os laços de apoio estão 
positivamente associados à satisfação com a vida, enquanto os laços sociais problemáticos 
estão inversamente relacionados com essa satisfação. 
Vilhjalmsson (1994) estudou um grupo de 1200 jovens com idades compreendidas 
entre 15 e 16 anos, tendo verificado que o apoio dos pais, de outros adultos e dos amigos está 
associado a uma avaliação positiva da própria saúde feita pelo jovem (avaliação essa que se 
reflecte em comportamentos positivos de saúde), a uma maior satisfação com a vida e a um 
menor stress psicológico. 
O apoio social tem, ainda, demonstrado estar associado à mortalidade e ao 
desenvolvimento ou agravamento de doenças. 
O apoio social e a mortalidade parecem relacionar-se negativamente, estando um 
maior nível de apoio social associado a uma menor mortalidade em pessoas com doença 
(independentemente da patologia que estas apresentam), bem como a uma menor taxa de co-
morbilidade (Wills, 1997). 
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Diversos estudos epidemiológicos, realizados sobretudo nos anos 60, demonstraram a 
existência de uma associação entre isolamento social e risco de morbilidade e de 
mortalidade, principalmente para as doenças cardiovasculares e o cancro. Todavia, a maior 
parte destes estudos não faz a distinção entre rede social efectiva e o apoio social percebido 
(Rascle et ai., 1997). 
Nos anos 70, Andrews, Tennant, Hewson e Vaillant (1978), realizaram um estudo 
com 15000 indivíduos, que lhes permitiu observar que as pessoas que sofreram uma brusca 
diminuição ou uma ruptura da rede social anterior (por exemplo, porque sofreram uma 
ruptura conjugal, como uma separação ou um divórcio, ou a perda do cônjuge) apresentam 
uma saúde mental e física pior do que os indivíduos casados, solteiros ou viúvos há mais 
tempo, e que, no grupo de pessoas que enviuvaram recentemente, a mortalidade é mais 
elevada. 
Os resultados de um estudo longitudinal realizado por Berkman e Syme (1979), com 
adultos americanos vieram confirmar estas conclusões do estudo anteriormente referido, 
comprovando o efeito benéfico do apoio social sobre a saúde. Os autores constataram que 
quanto maior é o número de laços sociais importantes para o indivíduo, maior é o sentimento 
de se ser apoiado e menor o risco de mortalidade e morbilidade. Esse estudo permitiu, 
também, verificar que o isolamento social associado a uma idade avançada aumenta 
consideravelmente a taxa de mortalidade por doença cardiovascular. 
Também nessa década, de Araújo, Van ArsdeL Holmes e Dudley (1973) haviam 
constatado que os doentes asmáticos com bom apoio social requerem dosagens de medicação 
menores do que os que os que possuem um apoio social pobre. 
Para além disso, a existência de apoio social parece, ainda, estar associada a um 
menor número de problemas no parto e ter um efeito positivo na interacção mãe-criança após 
o nascimento desta (Sosa, Kennell, Klaus, Robertson e Urrutia, 1980), estar associada a uma 
recuperação mais rápida em indivíduos que sofreram acidente vascular cerebral e a uma 
menor taxa de mortalidade nessa população e em pessoas com cancro (Singer, 1984). 
A percentagem de variância comum entre o apoio social percebido (sobretudo o 
apoio social emocional) e certos sintomas psicológicos (como sintomas de depressão ou 
ansiedade) e somáticos parece variar, de acordo com os estudos, entre 2 e 26% (Rascle et ai., 
1997). 
A distinção entre apoio social efectivamente recebido e apoio social percebido é 
fundamental para a compreensão do impacto do apoio social na saúde. A investigação tem 
sugerido que estes dois tipos de apoio possuem uma diferente capacidade de predição dos 
resultados de saúde de acordo com o momento. Se, após um acontecimento stressante, o 
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apoio recebido demonstra ter um maior efeito do que o apoio percebido, antes do 
acontecimento ocorrer, o apoio percebido demonstra ser mais importante. O mesmo se 
verifica em relação à situação de doença: se, antes do diagnóstico, a percepção de apoio 
demonstra ser mais importante, após o diagnóstico desta, o apoio recebido parece ser de 
maior valor (Helgeson, 1993). 
Estes resultados conduzem a uma reflexão sobre a natureza não estática do apoio 
social, isto é, sobre a sua mudança de acordo com o tempo e com as circunstâncias. Este 
aspecto é particularmente importante nos estudos sobre apoio social nos indivíduos com 
doença crónica ou com doenças que põe em risco a vida da pessoa. A medida que a doença 
muda, isto é à medida que as fases de diagnóstico, tratamento e manutenção mudam, as 
percepções do indivíduo também podem mudar e é possível que o comportamento dos outros 
com o doente também sofra alterações. Esta é uma das razões pelas quais a fidelidade dos 
instrumentos de avaliação do apoio social no contexto dos problemas de saúde é, muitas 
vezes, apenas moderada (Singer, 1984). 
Dunkel-Schetter e Bennett (1990) verificaram que o apoio social disponível, mas não 
o recebido, diminui o efeito do stress. No mesmo sentido apontam as conclusões de Emmons 
e Colby (1995), que constataram que o apoio social percebido (e não o recebido) constitui o 
mais importante contribuidor para o bem-estar subjectivo, e de Wethingston e Kessler 
(1986), que verificaram que os resultados de saúde são melhor explicados pela percepção do 
apoio social do que pelos aspectos tangíveis deste. Também Kupst e Schulman (1988) 
consideram que é a percepção do apoio social disponível, e não a quantidade de apoio 
recebido, que influencia positivamente o funcionamento de pais de crianças com leucemia. 
Os estudos apontam, igualmente, para que a falta de apoio afecte negativamente a 
adaptação do indivíduo e da sua família à doença crónica (Garwick, Patterson, Bennett & 
Blum, 1998). 
A investigação tem verificado que as relações sociais positivas desempenham um 
papel atenuante entre os acontecimentos stressantes e o stress emocional, e contribuem para 
que o indivíduo apresente uma maior capacidade para lidar com problemas (S. Cohen & 
McKay, 1984; House, 1981; Penninx, van Tilburg, Boeke, Deeg, Kriegsman & van Eijk, 
1998; Salovey et al, 2000; Sarason et al., 1983; Sarason & Sarason, 1984). Todavia, D.E. 
Jacobson (1986) considera que esse efeito é diferente conforme o tipo de apoio social. 
Numa doença que ameace a vida, o apoio emocional de outros parece proteger contra 
a depressão (Rolland, 1987), enquanto que, em doentes com incapacidade funcional, o apoio 
instrumental parece ser mais importante (Fitzpatrick, Newman, Archer & Shipley, 1991). 
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Alguns estudos sugerem que o apoio emocional promove a satisfação com a vida, e o 
apoio instrumental e informativo diminuiu o stress negativo (Helgeson, 1993), todavia, 
outros defendem que o apoio emocional está mais associado à diminuição do stress 
psicológico e físico do que os outros tipos de apoio (S. Cohen & McKay, 1984; Heller, 1979; 
House, 1981; Thoits, 1985). 
Por outro lado, a pessoa sob stress pode avaliar as relações sociais mais 
negativamente (Kessler et ai , 1985). Parece existir uma relação recíproca entre apoio social 
e experiência emocional. Não só o apoio social influencia o estado emocional, como também 
o estado emocional da pessoa influencia a probabilidade do apoio social fornecido, sendo de 
esperar que as pessoas forneçam maior apoio social aos indivíduos que mantêm uma visão 
mais positiva da vida, uma vez que a expressão prolongada de emoções negativas parece 
dissuadir as pessoas de prestarem ajuda (D.G. Myers, 2000; Stroebe & Stroebe, 1996). 
De uma forma geral, os indivíduos com menos recursos psicossociais parecem estar 
mais predispostos a doenças e a perturbações do humor (ansiedade, depressão, distress 
emocional) quando confrontados com um aumento do nível de stress do que os indivíduos 
com um considerável apoio social (S. Cohen & McKay, 1984; DeLongis, Folkman & 
Lazarus, 1988; Holahan & Holahan, 1987). O apoio social demonstra, também, ter efeitos ao 
nível da auto-estima, aumentando-a, e está associado a um menor nível de depressão entre os 
idosos (Wills, 1997). 
As pessoas com maior apoio social relatam a ocorrência de mais acontecimentos 
positivos ou desejáveis nas suas vidas, apresentando uma auto-estima mais elevada e uma 
atitude mais optimista em relação à vida do que as pessoas com um apoio social pobre. De 
uma forma geral, o apoio social fraco parece estar relacionado com um locus de controlo 
externo, insatisfação com a vida e dificuldade em persistir em tarefas que não têm uma 
solução imediata (Sarason et ai., 1983). Face a esta constatação, deveremos reflectir sobre as 
características do receptor do apoio, do seu fornecedor e do contexto em que este ocorre, 
uma vez que estas podem ser determinantes para que o apoio social seja eficaz (Kessler et 
ai., 1985). 
As estratégias de coping de evitamento têm demonstrado estar relacionadas com a 
percepção de menor apoio social, talvez porque essas estratégias possam levar as outras 
pessoas a interpretar erradamente as necessidades de apoio do indivíduo, induzindo-as a 
prestar um apoio dirigido a aspectos que este não considera cruciais (Dunkel-Schetter & 
Bennett, 1990). 
A literatura tem apresentado alguns resultados diferenciais, nomeadamente em 
relação ao sexo, estado civil e nível socio-económico. Em relação ao sexo, homens e 
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mulheres apresentam relações diferentes entre apoio social e as variáveis da personalidade, o 
que, para Sarason et ai. (1983), poderá ser reflexo da maior facilidade com que as mulheres 
referem experimentar sintomas, sobretudo os relacionados com os afectos. 
Segundo Schwarzer e Leppin (1989; 1991), o apoio social parece estar mais 
associado à saúde nas mulheres do que nos homens. Também Belle (1981) constatou a 
existência de diferenças entre sexos em relação ao apoio social, observando que as mulheres 
parecem ter amigos mais próximos e darem mais importância à intimidade e à confiança nas 
suas amizades, enquanto os homens enfatizam a socialização. Por seu lado, Cronenwett 
(1985) concluiu que os recursos das redes de apoio são comparáveis entre homens e 
mulheres num conjunto de dimensões, com excepção das mulheres relatarem receber mais 
apoio emocional dos amigos do que os homens. Finalmente, Vaux e Harrison (1985) não 
encontraram diferenças entre os sexos em relação ao tamanho e características das redes 
sociais. 
Numa revisão sobre a relação entre o estado civil e o apoio social, Orneias (1994) 
refere que os indivíduos casados têm um menor número de relações com os amigos de 
infância, contactam menos vezes com os amigos e as interacções com estes têm lugar menos 
vezes fora de casa, ainda que não apresentem diferenças na rede descrita como íntima e 
apresentem maior número de confidentes, e uma rede social maior e mais homogénea do que 
os não casados. Enfatiza, ainda, o facto dos indivíduos casados, de ambos os sexos, exibirem 
níveis mais elevados de apoio, enquanto os divorciados referem menores índices de apoio e 
os solteiros e separados apresentam níveis intermédios. Por sua vez, Coyne e Delongis 
(1986) realçam o facto de, no contexto das relações conjugais, os intervenientes poderem 
desempenhar os seus papéis positiva ou negativamente e os indivíduos poderem manter 
fontes de apoio significativas fora do casamento, pelo que consideram que procurar uma 
relação directa entre estado civil casado e apoio social parece ser uma atitude demasiado 
simplista em relação a este processo. 
Em relação ao nível socio-económico, Orneias (1994) refere que, se alguns autores 
concluem que os índices de apoio não apresentam variações de acordo com nível socio-
económico a que o indivíduo pertence, outros afirmam que os indivíduos do nível socio-
económico mais baixo revelam maiores índices de vulnerabilidade, atribuindo essa 




2.5 OS EFEITOS NEGATIVOS DO APOIO SOCIAL 
A investigação tem conduzido a resultados contraditórios ou, mais precisamente, 
complementares, acerca dos efeitos do apoio social na saúde. Se alguns estudos consideram 
que o apoio social tem um efeito amortecedor do stress na saúde, outros defendem a ideia de 
que o apoio social pode estar associado a uma redução do bem-estar e a um agravamento do 
efeito do stress (Dunbar et ai, 1998; Helgeson, 1993; Rascle et ai., 1997). 
Dunbar et ai. (1998) apontam três hipóteses para a tentativa de compreensão da 
associação do apoio social com stress negativo e mal-estar: (1) a hipótese da mobilização, 
que pressupõe que a existência de acontecimentos de vida stressantes está na origem da 
procura do apoio social por parte do indivíduo; (2) a hipótese da desigualdade, que parte do 
princípio de que os indivíduos preferem manter relações equilibradas e que, se estas são 
desequilibradas, sofrem de stress, que se mantém até o equilíbrio ser restabelecido; (3) a 
hipótese da ameaça à estima, que defende que a falta de apoio social ou a sua existência pode 
ser stressante pelo impacto na auto-estima. 
A investigação sugere que as tentativas de apoio podem falhar, que as relações de 
apoio podem ser acompanhadas por obrigações e que os fornecedores de apoio podem causar 
tensão e stress. Os aspectos positivos e negativos da relação social mostram ter nenhuma ou 
uma moderada associação entre si, sugerindo que podem ou não ocorrer na mesma relação, e 
alguns estudos sugerem que os aspectos negativos do apoio constituem determinantes mais 
fortes dos resultados de saúde do que os aspectos positivos (Helgeson, 1993). 
O apoio social pode reforçar as estratégias inadequadas, disfuncionais ou ineficazes 
para lidar com as situações stressantes e nem sempre é percebido como favorável pelo 
receptor (Rascle et ai., 1997). Ridder e Schreurs (1996) referem que os doentes crónicos 
expressam satisfação com o apoio social emocional e prático, percebendo o apoio social 
informativo como uma interferência indesejável, sobretudo quando provém de familiares e 
amigos. 
Apesar de, virtualmente, qualquer pessoa com os recursos necessários poder fornecer 
dinheiro, cuidados ou outro tipo de assistência, o apoio tangível é provavelmente mais eficaz 
quando é considerado pelo receptor como sendo adequado, isto é, não perturbador, nem 
ameaçador da sua liberdade, e quando não causa desconforto. O apoio inadequado pode 
exacerbar os efeitos deletérios do stress, em vez de os diminuir ou aliviar (S. Cohen & 
McKay, 1984; Stephens, Kinney, Norris & Ritchie, 1987). 
Okun, Melichar e Hill (1990) realizaram um estudo com adultos idosos, tendo 
verificado que os laços sociais negativos contribuem directamente para o aumento do stress 
psicológico nessa população. Estes autores consideram que os laços sociais positivos podem 
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contribuir, também, para o stress psicológico, dependendo da forma como interagem com os 
acontecimentos de vida negativos. 
3. STRESS 
3.1 O CONCEITO 
É virtualmente impossível não encontrar, numa análise extensiva da literatura das 
ciências biológicas, sociais e humanas, referência ao termo stress. Todavia, um dos grandes 
problemas no estudo dos acontecimentos e mudanças ocorridos na vida, que constituem uma 
das formas mais frequentemente utilizadas para avaliar o stress, é o carácter ateórico de 
muitos dos trabalhos desenvolvidos nesta área. 
A palavra "stress", tal como é utilizada na linguagem do senso comum, apresenta 
uma série de significados diferentes. O estudo das definições formais e funcionais de stress 
conduz à conclusão de que este termo é utilizado para caracterizar uma área de interesse 
especial para o indivíduo, com importantes repercussões potencialmente prejudiciais para a 
vida humana (Taché & Selye, 1976). Essa área assenta, frequentemente, no domínio da 
actividade profissional de quem utiliza o termo, pelo que existem várias definições, algumas 
delas não fundamentadas teoricamente, ainda que permaneçam consistentes e lógicas. 
O termo tem as suas origens no campo da Física, referindo-se a qualquer força ou 
pressão aplicada a um sistema. Este termo foi introduzido no campo da saúde, em 1936, por 
Hans Selye, com o intuito de descrever uma constelação de sintomas comuns, que incluíam a 
perda do apetite, diminuição da força muscular, pressão arterial elevada e perda da ambição 
(Everly & Rosenfeld, 1983). 
Spielberger (1971) define stress como as forças externas que actuam num indivíduo, 
isto é, as propriedades do ambiente ou as condições do estímulo que se caracterizam por 
algum grau de perigo objectivo. Esta definição é uma extensão da definição de stress 
utilizada na física, na mecânica e na engenharia, em que o efeito em materiais submetidos a 
stress físico é conhecido como força ou pressão, e tem a vantagem de utilizar uma analogia 
das ciências físicas para definir o stress biológico (J.L.P. Ribeiro, 1998; Taché & Selye, 
1976). 
Levi (1971) descreve o stress como uma resposta não específica do corpo a qualquer 
exigência. 
Uma abordagem do stress que constitui um ponto de referência importante nesta área 
foi proposta por Selye (1974; 1979), que apresenta uma perspectiva biológica, em que o 
stress é percebido como uma reacção específica a acontecimentos inespecíficos e que se 
baseia no pressuposto de que a reacção de alarme não constitui a totalidade da resposta de 
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stress. A exposição continuada a um stressor gera uma reacção de alarme, que compreende a 
reacção inicial de choque (caracterizada por sintomas como taquicardia, diminuição da 
tonicidade muscular e diminuição da temperatura e da pressão sanguínea) e a fase de contra-
choque (caracterizada por ser uma fase de reacção marcada pela mobilização de forças 
defensivas). Todavia, a estas, segue-se um estado de adaptação ou de resistência, porque o 
organismo não pode manter-se continuamente em estado de alarme. Se o stressor for tão 
forte que a exposição a este se torne incompatível com a vida, o indivíduo morrerá em 
algumas horas ou dias durante a reacção de alarme. Se sobreviver, a resposta inicial será 
necessariamente seguida por um estado de resistência, durante o qual os sintomas se 
mantêm. Porém, se continuar a exposição ao stressor, essa adaptação que havia sido 
adquirida é novamente perdida e o indivíduo entra numa última fase - o estado de exaustão -
, porque a energia de adaptação ou a adaptabilidade de um organismo é sempre finita (Selye, 
1979). 
Já em 1935, Cannon havia começado a utilizar o termo stress num sentido científico, 
no contexto do modelo homeostático (que se insere numa perspectiva biológica), para 
descrever esperiências de reacção e fuga, afirmando que níveis críticos de stress se definiam 
como ameaças ou perigos que afectavam suficientemente um organismo, ao ponto de alterar 
o seu equilíbrio (J.L.P. Ribeiro, 1998). 
Taché e Selye (1976) apresentam, também, uma perspectiva biológica do stress que 
propõe que a análise dos encontros quotidianos com o ambiente seja feita em termos de 
homeostase. Quer as condições do ambiente interno, quer as do ambiente externo podem 
tornar-se stressores sempre que perturbam o equilíbrio homeostático do indivíduo, 
originando respostas cognitivas, emocionais ou metabólicas. 
Do ponto de vista médico, o stress é tipicamente construído como uma resposta 
defensiva do corpo a exigências ambientais (ex: toxinas, temperaturas extremas, situações 
emocionalmente fortes), que envolvem componentes fisiológicos específicos, como a 
estimulação da produção de adrenalina, perturbações gastrointestinais e a alteração das 
estruturas linfáticas. Por sua vez, a análise sociológica do stress centra a sua atenção nas 
condições sociais (ex: mudança económica, falta de fontes de apoio social), que afectam o 
bem-estar de grupos específicos na comunidade, enquanto a análise psicológica enfatiza a 
avaliação cognitiva que o indivíduo faz das condições ambientais ameaçadoras e dos seus 
recursos de coping (Stokols, 1976). 
Segundo Gatchel, Baum e Krantz (1989), stress é o processo complexo através do 
qual o organismo responde aos acontecimentos que fazem parte da vida do dia a dia 
susceptíveis de ameaçar ou de pôr em causa o bem-estar desse organismo. A 
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conceptualização do stress como um processo reflecte a complexidade da interacção entre o 
organismo e o meio ambiente. 
No mesmo sentido, Meichenbaum (1986) considera que, numa perspectiva 
transaccional, o stress reflecte a relação entre a pessoa e o ambiente, que é avaliado pela 
pessoa como excedendo os seus recursos e ameaçando o seu bem-estar. 
Também podemos definir stress como a avaliação que a pessoa faz daquilo que pensa 
que é pedido pelo ambiente, isto é, podemos considerar que o que determina a variabilidade 
das reacções é a avaliação que cada pessoa faz das circunstâncias e do meio ambiente em 
que se encontra (A.V. Serra, 2002). Esta definição contém fortes elementos subjectivos, 
distinguindo-se claramente do estímulo objectivo e tem subjacente o pressuposto de que a 
essência do stress é a seguinte: dado um estímulo, o que é realmente importante não é tanto o 
seu significado objectivo, mas o seu impacto subjectivo. Folkman e Lazarus (1991) apontam 
a distinção entre acontecimento per se e a forma como ele é avaliado pela pessoa, 
considerando que um mesmo acontecimento pode ser interpretado de diferentes formas por 
diferentes pessoas, porque essa avaliação reflecte as características sócio-culturais, a sua 
experiência pessoal, idiossincrasia, cognições e emoções de cada indivíduo. Um mesmo 
acontecimento pode, ainda, ser avaliado, por um mesmo indivíduo, de forma diferente em 
momentos distintos da sua vida (A.V. Serra, 2002). 
Em contraposição ao modelo ideográfico de Lazarus, Hobfoll (1989) apresenta a 
teoria da conservação de recursos, que defende que o nível de stress que o indivíduo 
experimenta é uma consequência da quantidade de recursos perdidos, da possibilidade de os 
perder ou da sua utilização sem recuperação, compreendendo-se por recursos os factores 
internos (nomeadamente conhecimento e competências), factores sociais e económicos. Esta 
teoria apresenta como noção central o pressuposto de que os recursos são quantificáveis e 
que as mudanças verificadas têm as mesmas consequências para todos os indivíduos, não 
sendo apenas resultado da avaliação individual. Este autor argumenta que a perda de 
recursos é muito problemática para a pessoa e que um mecanismo mais motivador será, 
então, a recuperação dos recursos. A perda de recursos implica, por um lado, que o indivíduo 
fique mais vulnerável ao stress e, por outro, é, em si mesma, fonte de stress, dado que o 
indivíduo se pode perceber como possuindo poucos recursos para enfrentar exigências 
futuras. Este autor ordena os recursos de coping de acordo com uma classificação 
hierárquica: os recursos de coping pessoais, que actuam numa primeira linha de coping para 
lidar com os acontecimentos controláveis, e os recursos de coping social, que actuam como 
protectores contra o stress resultante dos acontecimentos não controláveis. 
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Existem múltiplas abordagens para o estudo do stress, mas que não são 
independentes umas das outras, havendo muitos pontos de contacto e inter-relações entre 
elas (Singer, 1976; Stokols, 1976). Todavia, Singer (1976) sugere que essas diferenças não 
são meramente semânticas e que não podemos com elas fazer uma amálgama, nem convertê-
las umas nas outras através de uma simples redefinição dos termos ou pela declaração de que 
processos nomeados de diferentes formas são homólogos. Sublinha, ainda, que não é 
necessariamente desejável que exista uma grande teoria do stress. 
Stokols (1976) distingue stress de stressor, considerando que o termo stress se refere 
a um estado de desequilíbrio num organismo provocado por uma disparidaide real ou 
percebida entre as exigências do ambiente e a capacidade do organismo para lidar com essas 
exigências e que se manifesta através de uma variedade de respostas fisiológicas, emocionais 
e comportamentais. Este síndrome de resposta é percebido como ocorrendo em resultado da 
exposição do organismo a exigências ambientais excessivas ou a agentes stressores (Lovallo, 
1997; J.L.P. Ribeiro, 1998; Stokols, 1976). 
Os stressores podem ser exteriores ao organismo ou simbólicos (isto é, 
representações do perigo ou de ameaça). Um estímulo torna-se stressor em virtude da 
interpretação cognitiva ou do significado que o indivíduo atribui a um estímulo neutro, 
percebendo-o como desafiante ou como provocando aversão (Everly & Rosenfeld, 1983). 
Desta forma, um acontecimento só será stressante se o indivíduo o avaliar como taL porque, 
caso contrário, não sentirá stress quando com ele se confronta. 
Os acontecimentos não ocorrem simplesmente num vácuo. Ocorrem no contexto de 
um progressivo padrão de transacções e de condições de vida que caracterizam o mundo do 
indivíduo. Todavia, esses contínuos processos de vida não são, normalmente, considerados 
como sendo acontecimentos de vida stressantes, ainda que possam constituir fontes de stress 
(Sandler & Guenther, 1983). 
Uma das formas de examinar e avaliar o stress é através da abordagem dos 
acontecimentos de vida {life events). 
Uma das bases para o desenvolvimento de uma teoria das mudanças na vida foi 
fornecida, segundo Sarason e Sarason (1984), pela abordagem de processamento de 
informação. Esta abordagem parte do princípio de que, numa primeira fase, os 
acontecimentos de vida fornecem ao indivíduo informação que requer processamento e que, 
a esta etapa, se seguem as fases de avaliação e de interpretação, após as quais o indivíduo se 
poderá envolver em estratégias comportamentais. 
Uma noção que se encontra subjacente a todas estas fases de processamento da 
informação é a do valor percebido da situação e do seu significado motivacional para o 
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indivíduo. Sarason e Sarason (1984) distinguem dois tipos de situações potencialmente 
geradoras de stress: (1) as situações caracterizadas por condições ambientais extremas 
(como, por exemplo, em situações como tremores de terra, fogos catastróficos, explosões 
nucleares) que evocam respostas estandardizadas em todos os indivíduos, e (2) as situações 
que parecem gerar respostas que dependem essencialmente da importância pessoal que lhe é 
atribuída e da atenção prestada a elementos particulares que possuem significado pessoal. 
Segundo estes autores, a atribuição de valor a uma determinada situação é muito pessoal e, 
por essa razão, fez sentido olhar para os acontecimentos de vida numa perspectiva 
interaccional. 
Há um reconhecimento crescente de que, mais do que o acontecimento de vida em si 
mesmo, é a percepção que o indivíduo tem e o significado que lhe atribui que é determinante 
(Sarason, Levine & Sarason, 1982). 
É nesse sentido que é proposta a distinção entre o stress positivo - eustress-, que leva 
a uma resposta positiva do organismo, e o stress negativo - distress-, em que o estímulo é 
tão forte que é passível de provocar danos no organismo (Hyland, 1999; Selye, 1974; Singer, 
1976). A diferenciação entre acontecimentos de vida desejáveis e indesejáveis, proposta por 
Sarason, Johnson e Siegel (1978), também vai ao encontro deste pressuposto. Os 
acontecimentos de vida podem distinguir-se, igualmente, de acordo com a magnitude do seu 
impacto, que depende da avaliação que cada indivíduo faz da situação de stress, seja este 
percebido como positivo ou negativo (Dohrenwend & Dohrenwend, 1982; Lazaras & 
Folkman, 1984; H. Leventhal, Patrick-Miller & Leventhal, 1998). 
Uma das formas de apreciação dos acontecimentos de vida apresentada pela 
literatura distingue: (1) acontecimentos irrelevantes, que dizem respeito aos acontecimentos 
de vida que não afectam o indivíduo; (2) os acontecimentos benignos, avaliados por este 
como positivos e (3) os acontecimentos ameaçadores ou perigosos, que propiciam stress. 
J.L.P. Ribeiro (1998) e A.V. Serra (2002) apresentam uma classificação dos 
acontecimentos stressores que discrimina: (1) acontecimentos de perda, que se referem a 
danos que já ocorreram; (2) acontecimentos ameaçadores, que se referem a acontecimentos 
que representam perigos ou danos futuros; (3) e acontecimentos desafiantes, em que o 
indivíduo foca primeiro a possibilidade de ultrapassar o acontecimento e não o 
acontecimento em si. 
Uma outra classificação das circunstâncias indutoras de stress existentes é 
apresentada por A.V. Serra (2002) e discrimina: (1) acontecimentos traumáticos; (2) 
acontecimentos de vida significativos; (3) situações crónicas indutoras de stress; (4) 
pequenos aborrecimentos regulares da vida quotidiana (hassles); (5) acontecimentos que não 
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afectam ninguém em particular, mas atingem as pessoas na globalidade, e que têm que ver 
com as condições que o sistema socio-económico impõe ao indivíduo; (6) acontecimentos 
desejados que não ocorrem; e (7) traumas ocorridos no estádio de desenvolvimento. 
A literatura oferece, ainda, uma outra classificação de tipos de stressores, que 
agrupa acontecimentos de vida diversos em três categorias gerais de stressores, organizados 
de acordo com as seguintes dimensões: a duração e persistência; a magnitude da resposta 
requerida; e o número de pessoas afectadas (J.L.P. Ribeiro, 1998). A primeira dessas 
categorias gerais de stressores refere-se aos acontecimentos cataclísmicos, caracterizados por 
um impacto súbito e intenso, mais ou menos universais e que podem atingir todas as pessoas 
(alguns exemplos são a guerra, terramotos, acidentes nucleares, prisão, tortura e campos de 
concentração). A segunda categoria diz respeito aos stressores pessoais, caracterizados por 
serem intensos e por poderem ser inesperados, mas que afectam apenas algumas pessoas (ex: 
morte de uma pessoa significativa, doença grave, desemprego). A terceira e última categoria 
é denominada stressores de fundo, que se caracterizam por serem acontecimentos 
persistentes, repetitivos, de fraca intensidade, pertencentes à vida quotidiana e cuja 
perigosidade reside no facto de terem efeitos cumulativos no tempo (ex: sobrelotação, 
exposição ao ruído, insatisfação no emprego). 
Podemos diferençar dois tipos de apreciação envolvidos na resposta a um 
acontecimento: (a) a apreciação primária, que se refere à interpretação do que realmente se 
passa, isto é, se se trata de um acontecimento irrelevante, benigno ou stressante e se envolve 
perda, ameaça ou constitui um desafio; e (b) a apreciação secundária, que se refere à 
avaliação dos recursos disponíveis para lidar com a situação. 
Sarason et ai. (1982) sublinham a ideia de que diferentes tipos de acontecimentos 
exercem a sua influência de formas diferentes e ao longo de diferentes períodos de tempo. A 
forma como um mesmo acontecimento é reavaliado continuamente pode contribuir para que 
a sua apreciação se vá transformando. Para além disso, a apreciação feita é determinante da 
reacção ao stress, das sensações experimentadas e da adaptação resultante. 
A reacção ao stress é influenciada, não só pelas características do indivíduo, como 
a sua personalidade, expectativas, recursos sociais, recursos de coping, idade, entre ouïras, 
mas também pelas características do próprio acontecimento de vida, que a suscita. Entre as 
características dos acontecimentos, as que mais frequentemente são destacadas na literatura 
são a controlabilidade, o momento em que este ocorre, a magnitude e o significado. 
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3.2 VARIÁVEIS MODERADORAS DO STRESS 
A maioria dos estudos sobre acontecimentos de vida foi desenvolvida apenas com o 
objectivo de analisar a relação entre a ocorrência de mudança na vida e outras variáveis, sem 
que se tivesse em consideração que os indivíduos podem variar na forma como são afectados 
por essas mudanças. Esta falta de atenção às variáveis moderadoras constitui uma das 
grandes limitações da literatura nesta área. 
Sarason e Sarason (1984) salientam a existência de dois importantes moderadores dos 
efeitos das mudanças na vida. Estes autores pressupõem que os stressores afectam as pessoas 
de diferentes formas, dependendo essencialmente (a) das diferenças individuais (por 
exemplo, personalidade, motivação, experiências passadas) e (b) das diferenças ambientais, 
como apoio ou ajudas situacionais (por exemplo, receber visitas de membros da família e de 
amigos quando se está acamado ou quando se foi submetido a uma cirurgia). 
Um dos mediadores destacados por estes autores e que cuja importância tem sido 
amplamente reconhecida é a personalidade. Apesar de uma mudança na vida poder ser 
imposta ao indivíduo, é este que determina como é que irá processar a informação e lidar 
com a mudança. 
Em relação à personalidade como variável mediadora, Sarason e Sarason (1984) 
destacam o papel do locus de controlo e do tipo de personalidade caracterizado pela procura 
de emoções {sensation seeking). A investigação tem confirmado que as pessoas são 
afectadas mais negativamente quando se percebem a si próprias como tendo pouco controlo 
sobre o ambiente. Por outro lado, os indivíduos podem variar no desejo ou necessidade que 
têm de procurar estimulação e na tolerância a essa estimulação - algumas pessoas parecem 
apreciar as mudanças na vida e outras evitam-nas. Aparentemente, as pessoas com uma 
elevada procura de emoção são relativamente pouco afectadas pelos acontecimentos de vida 
considerados de uma forma geral, principalmente quando essas mudanças não são extremas, 
enquanto as mudanças na vida podem ter um efeito negativo nas pessoas com uma procura 
de sensações baixa, pois são menos capazes de lidar com a estimulação (Sarason & Sarason, 
1984). 
Johnson e Sarason (1978) constataram que, para as pessoas com baixa procura de 
sensações, os acontecimentos de vida negativos estão significativamente relacionados com a 
ansiedade e a hostilidade, mas estas têm maior probabilidade de relatarem ser positivamente 
afectadas pelas mudanças na vida. Concluem que os indivíduos que procuram sensações e os 




A investigação tem sugerido que as pessoas mais activas experimentam mais 
acontecimentos de vida positivos e negativos, porque apresentam um maior grau de 
envolvimento com o mundo (Headey & Wearing, 1989). 
Valiant (1993) constatou que a depressão está associada à percepção de perda de 
controlo num domínio significativo e que os acontecimentos de vida negativos estão 
relacionados com sintomas de depressão. 
Segundo Sarason e Sarason (1984), as condições sócio-ambientais (como, por 
exemplo, a natureza, tipo, extensão das relações sociais) podem, também, influenciar a 
adaptação ao stress. O apoio social tem sido descrito na literatura como tendo um efeito 
amortecedor do stress, como anteriormente mencionamos. Nesse mesmo sentido, apontam as 
análises realizadas por S. Cohen (1976) e por Dohrenwend e Dorhenwend (1982) sobre o 
efeito protector do apoio social. 
Para além dos factores de personalidade e do apoio social, Sarason et ai. (1982), 
apontam, também, como importante factor mediador dos efeitos do acontecimento stressante 
as experiências anteriores, que consideram determinantes na forma como as pessoas 
respondem ao stress. 
3.3 AVALIAÇÃO DO STRESS 
Não existe um claro consenso em relação à forma de avaliar o stress. Algumas das 
abordagens que têm sido utilizadas pelos investigadores têm sido a avaliação de diferentes 
aspectos deste construto, nomeadamente: (a) dos stressores externos, sob a forma de 
acontecimentos de vida (major life events); (b) dos pequenos stresses cumulativos do dia a 
dia (hassles); (c) ou da percepção de controlo do indivíduo (Sanz-Carrillo, García-Campayo, 
Rubio, Santed & Montoro, 2002). 
Os primeiros instrumentos de avaliação dos acontecimentos de vida eram demasiado 
simplistas e assentavam numa definição de stress muito limitada, pelo que os estudos em que 
eram adoptados apresentavam uma série de limitações metodológicas, entre as quais a não 
estandardização dos instrumentos e o desconhecimento das suas propriedades psicométricas, 
que impediam a comparação dos resultados de diferentes estudos (Sandler & Guenther, 
1983; Singer, 1976). No entanto, ao longo do tempo, têm vindo a ser introduzidos 
melhoramentos significativos a nível metodológico na construção destes instrumentos. 
Os instrumentos deixaram de ter como objectivo simplesmente o controlo da 
ocorrência de determinados acontecimentos, passando a reflectir o processamento 
individualizado da situação (Sarason & Sarason, 1984). 
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Segundo Sarason et ai. (1978), um instrumento de avaliação dos acontecimentos de 
vida deve possuir três características: (1) deve incluir uma lista de acontecimentos 
experimentados com alguma frequência na população investigada; (2) deve permitir que os 
respondentes avaliem a (in)desejabilidade desses acontecimentos; (3) e deve permitir a 
avaliação individualizada do impacto pessoal dos acontecimentos experimentados. 
Parece consensual entre os investigadores considerar que seria importante que os 
itens do instrumento de avaliação incluíssem uma especificação quanto à desejabilidade do 
acontecimento, à sua controlabilidade, previsibilidade e gravidade para o indivíduo (Kessler 
et ai., 1985; Pancheri, Martino, Spiombi, Biondi & Mosticoni, 1976; Sarason et ai., 1982). 
Os instrumentos podem, ainda, ter como objectivo, quer a avaliação do nível de stress 
global, quer do nível de stress associado a uma situação específica (S. Cohen, Kamarck & 
Mermelstein, 1983). 
Um problema com que os investigadores se têm vindo a confrontar é o facto de, a 
não ser que se avalie uma amostra extremamente numerosa, se encontrar sistematicamente 
um número muito reduzido de pessoas que experimentaram um determinado acontecimento 
de vida quando se avalia o stress global num dado período de tempo, o que levou Headey e 
Wearing (1989) a propor como possível solução a construção de categorias de 
acontecimentos (como, por exemplo, acontecimentos relacionados com a saúde, finanças, 
trabalho). 
Entre os principais métodos de recolha de dados utilizados nesta área, destacam-se os 
inventários de auto-registo e as entrevistas semi-estruturadas. 
Dois dos instrumentos de avaliação dos acontecimentos de vida mais frequentemente 
referidos na literatura são o Schedule of Recent Events (SRE) e o Life Experiences Survey 
(LES). 
A SRE foi, sem dúvida, a escala mais utilizada na investigação sobre stress até aos 
anos 70. Esta escala foi desenvolvida por Holmes e Rahe, em 1967, consistindo num 
questionário de auto-relato, constituído por 43 acontecimentos, em que é pedido aos 
indivíduos que respondam se os experimentaram num passado recente (últimos 6 meses ou 
um ano). Consiste num instrumento que se baseia na assunção de que as mudanças na vida 
são, por si, stressantes, não fazendo distinção entre acontecimentos de vida desejáveis e 
indesejáveis, nem avaliando o seu impacto, aspectos pelos quais foi duramente criticada. 
A LES, escala desenvolvida por Sarason et ai. (1978), é um instrumento de auto-
relato constituído por 57 itens, que permite ao respondente indicar acontecimentos que tenha 
experimentado ao longo do último ano, avaliando-os separadamente em relação à sua 
desejabilidade e ao impacto que tiveram na sua vida. 
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3.4 STRESS, DOENÇAS, SAÚDE E BEM-ESTAR 
O conceito de stress tem sido amplamente discutido no contexto dos cuidados de 
saúde, economia, ciência política, educação, entre outros. 
Ao longo de muito tempo, os profissionais de saúde observaram uma associação 
entre stressores muito graves (guerra, campos de concentração, desastres naturais) e doenças. 
Porém, essa associação estava longe de ser perfeita. Algumas pessoas, face a um stressor 
grave, apresentavam uma deterioração muito rápida e outras apenas moderada ou mínima. 
Posteriormente, a investigação debruçou-se sobre os efeitos dos acontecimentos stressantes 
do dia a dia, constatando que estes desempenham um papel importante no início das doenças 
e na diminuição da saúde física ou emocional (Sarason & Sarason, 1984; Stokols, 1976). 
A observação clínica, desde há longo tempo, sugere que as grandes mudanças na vida 
precedem frequentemente a doença ou inadaptação psicológica, sobretudo se essas mudanças 
envolverem perda (como a morte de alguém querido), mudanças ambientais súbitas (como é 
o caso de catástrofes naturais), guerra, ameaças à perda de controlo sobre a própria vida (que 
aconteciam, por exemplo, nos campos de concentração) e fracasso pessoal (Sarason et ai., 
1982). 
Já nos anos 70, Wyler, Masuda e Holmes (1971) haviam constatado que as mudanças 
na vida estão relacionadas com a gravidade nas doenças crónicas. Desde então, foram 
identificadas diversas perturbações que parecem ter na sua origem, particularmente quando 
existe predisposição genética, a ocorrência de acontecimentos de vida stressantes, como, por 
exemplo, as alergias, asma, problemas de pele, problemas gastrointestinais, úlceras, 
problemas do sistema cardiovascular, problemas renais, problemas respiratórios, reacções 
imunitárias, neuroses de guerra, gaguez, perturbações motoras, problemas músculo-
esqueléticos, perturbações sexuais, infecções, diabetes mellitus, doenças reumáticas, artrite, 
fracturas, anorexia nervosa, ansiedade, depressão psicótica, autismo, esquizofrenia, 
perturbação obsessivo-compulsiva, toxicodependência, alcoolismo, psicose senil, Parkinson, 
amnésia retrógrada, insónia, esclerose múltipla, doença de Huntington, complicações na 
gravidez e no nascimento, tuberculose e tentativas de suicídio (Dohrenwend, 1976; Everly & 
Rosenfeld, 1983; Lovallo, 1997; J.L.P. Ribeiro, 1998; Sarason et ai., 1978; Sarason et ai., 
1982; Selye, 1979; Vinokur & Selzer, 1975). 
O estudo realizado por S. Cohen et ai. (1998) permitiu confirmar a hipótese de que o 
stress pode prejudicar a saúde, sugerindo, porém, que a extensão desse dano parece ser 
limitada. Muitas perturbações psicossomáticas parecem dever-se ao stress, todavia essa 
relação depende mais da avaliação cognitiva que as pessoas fazem desse acontecimento do 
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que ao acontecimento em si (Sarason & Sarason, 1984) e mais da forma como cada 
indivíduo reage ao agente stressor do que do próprio stressor (Selye, 1979). 
Nos seus estudos, Greenberg, Steiberg e Vaux (1982) verificaram que essa 
susceptibilidade à doença associada à exposição a acontecimentos de vida stressantes é 
maior durante os períodos críticos do desenvolvimento, nomeadamente na infância e na 
adolescência. 
Num estudo realizado por Rabkin e Struening, em 1976, os autores constataram que 
apenas 9% da variância dos resultados de saúde era explicada pelos acontecimentos de vida. 
Quando analisada especificamente a saúde mental, o valor de predição encontrado era 
semelhante. Estes autores asseveram que, de acordo com a literatura, a maioria das pessoas 
sujeitas a acontecimentos de vida stressantes não desenvolve distúrbio emocional. De facto, 
existe uma evidência crescente de que os encontros stressantes podem, até mesmo, promover 
a capacidade de coping, dependendo o seu impacto, em larga medida, dos recursos que cada 
indivíduo possui (Kessler et ai., 1985). 
Tem sido realizado um grande número de investigações baseadas no pressuposto de 
que as principais causas das mudanças no bem-estar subjectivo seriam os grandes 
acontecimentos de vida. Todavia, os efeitos dos acontecimentos de vida no bem-estar 
psicológico são bastante controversos. 
Num artigo amplamente citado, Brickman, Coates e Janoff-Bulman (1978) evocaram 
a teoria do nível de adaptação para explicar porque é que quer um grande acontecimento 
favorável (ganhar a lotaria) e um grande acontecimento adverso (tornar-se tetraplégico ou 
paraplégico) podem, aparentemente, ter apenas um pequeno efeito no bem-estar subjectivo. 
Os autores do estudo concluíram que existem vários mecanismos adaptativos que reduzem o 
impacto de alguns grandes acontecimentos de vida no bem-estar. 
Por exemplo, Folkman e Moskowitz (2000) consideram que, durante o stress crónico, 
também pode ocorrer afecto positivo, comummente com uma frequência surpreendente, e 
que este poderá desempenhar um papel adaptativo. 
Por sua vez, num estudo realizado por Costa, McCrae e Zonderman (1987), os 
autores verificaram que a mudança no estado civil, no emprego e na residência não parecia 
ter impacto no bem-estar subjectivo dos indivíduos nove anos após esses acontecimentos 
terem ocorrido. Contrariamente, outros autores têm proposto modelos nos quais os 
acontecimentos de vida são tratados como choques exógenos e parecem ter efeitos 
significativos no bem-estar subjectivo (Reich & Zautra, 1983). 
Segundo o modelo do equilíbrio dinâmico, apenas os desvios aos acontecimentos de 
vida normais mudariam o nível habitual de bem-estar subjectivo, sendo essa mudança apenas 
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temporária. Este modelo pressupõe que os traços de personalidade estáveis desempenham 
uma função crucial nesse equilíbrio, o que significa que é provável que a pessoa volte aos 
seus níveis normais de bem-estar subjectivo (Headey & Wearing, 1989). 
Alguns estudos apoiam a ideia de que a habituação ou adaptação a determinados 
acontecimentos de vida ocorre num período de tempo surpreendentemente pequeno e que os 
acontecimentos ou mudanças na vida não têm uma grande influência no bem-estar subjectivo 
após longos períodos de tempo, isto é, períodos de aproximadamente 10 anos (Costa et ai., 
1987; Diener, Sandvik, Pavot & Fujita, 1992). 
De uma forma geral, parece que o bem-estar subjectivo reage às mudanças externas 
da vida, mas volta à linha de base estável do indivíduo muito rapidamente (M.R. Ryan & 
Decy, 2001). Os resultados do estudo realizado por Suh, Diener e Fujita (1996) sugerem que 
o impacto da maioria dos acontecimentos de vida diminui em menos de 3 meses e que os 
acontecimentos de vida típicos perdem o seu efeito no bem-estar subjectivo após 3 a 6 
meses, ocorrendo, após esse período de tempo, uma adaptação do indivíduo ao 
acontecimento. Estes autores verificaram que a personalidade se correlaciona com o bem-
estar subjectivo ao longo do tempo, mas que os acontecimentos de vida também 
desempenham um papel importante, dado que as mudanças nos acontecimentos de vida 
podem afectar o nível de bem-estar, pelo menos temporariamente. No caso do afecto 
negativo, contudo, mesmo os acontecimentos de vida recentes não parecem predizer um 
aumento significativo dos níveis de afecto negativo anteriores ao acontecimento. 
Headey e Wearing (1989) constataram que o bem-estar subjectivo e os 
acontecimentos de vida são moderadamente estáveis ao longo do tempo, mas também 
apresentam alguma mudança. A estabilidade dos acontecimentos de vida não tem 
necessariamente de ser atribuída a características da personalidade, podendo também ser 
explicada por factores como as acções de outros, convenções sociais, respostas a um 
acontecimento inicial que produz acontecimentos subsequentes semelhantes, estabilidade 
económica e ambiente social. Estes autores concluíram que o bem-estar subjectivo não só é 
afectado pelos acontecimentos de vida negativos, como também pelos positivos. 
A investigação sugere que, quando o acontecimento de vida stressante é recente, os 
indivíduos atribuem os sintomas vagos ao stress, mas quando os acontecimentos têm uma 
duração igual ou superior a um mês, as pessoas aumentam a procura de cuidados de saúde, 
porque passam a atribuir os sintomas mais frequentemente a problemas de saúde (H. 
Leventhal et ai., 1998). 
91 
Capítulo I 
Os estudos têm sugerido que não só os acontecimentos negativos podem ter efeitos 
adversos na saúde, como também os acontecimentos positivos podem aumentar o bem-estar 
subjectivo ou ter um efeito protector em relação a este. 
Alguns estudos têm demonstrado que os acontecimentos de vida avaliados como 
negativos estão positivamente correlacionados com medidas de ansiedade, depressão, 
desconforto psicológico geral, problemas comportamentais, bem como com o insucesso 
académico e com a gravidade das doenças, ainda que o mesmo não se verifique em relação 
aos acontecimentos de vida positivos (DeLongis et ai., 1988; Dohrenwend, 1976; Sarason & 
Sarason, 1984). 
Segundo R. Smith, Diener e Wedell (1989), o contributo dos acontecimentos de vida 
para a felicidade depende muito do contexto em que eles se situam, uma vez que o mesmo 
acontecimento pode ser avaliado de forma positiva ou negativa, dependendo do contexto ou 
das diversas experiências acumuladas pelas pessoas. 
4. ESTRATÉGIAS DE COPING 
4.1 O CONCEITO 
O estudo dos processos através dos quais os indivíduos lidam com os acontecimentos 
stressantes tem tido uma longa história. Todavia, apesar da história rica e da corrente 
popularidade associada ao coping, parece haver pouca coerência na sua teoria, investigação e 
compreensão (Lazarus & Folkman, 1991). 
Segundo Lazarus e Folkman (1991), o conceito de coping tem as usas raízes em duas 
escolas teóricas e de investigação diferentes - a experimentação animal e a psicologia do 
ego. 
Nos estudos iniciais, desenvolvidos por Freud, o coping era conceptualizado como um 
mecanismo de defesa, primariamente como um processo inconsciente. Porém, nos estudos 
mais recentes, tem sido conceptualizado como uma resposta a acontecimentos negativos ou 
stressantes, que, usualmente, é consciente. Para além disso, passou a considerar-se que 
alguns indivíduos podem ter estilos ou padrões de coping particulares para responder a 
diferentes situações stressantes (Endler & Parker, 1990; Kessler et ai., 1985; Lazarus, 1993; 
Somerfield & McCrae, 2000). 
As primeiras abordagens do coping conceptualizam-no como uma característica da 
personalidade ou traço estável, relativamente duradouro (Carver, Scheier & Weintraub, 
1989; Lazarus, 1992; Lazarus, 1993). Porém as medidas de traço, que caracterizam as 
respostas típicas de um indivíduo a stressores, demonstraram levar à perda de informação 
sobre os efeitos específicos da situação e não permitem avaliar as mudanças no coping 
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durante diferentes estádios de um acontecimento de vida stressante (Stone, Greenberg, 
Kennedy-Moore & Newman, 1991). 
A aceitação alargada da teoria transaccional de stress e coping (Lazarus & Folkman, 
1984) mudou dramaticamente a forma como o coping é conceptualizado. A teoria 
transaccional não compreende o coping como um estilo da personalidade duradouro, mas 
como determinadas cognições e comportamentos que são desempenhados em resposta a 
exigências internas ou externas específicas, avaliadas como excedendo os recursos do 
indivíduo (acontecimentos stressantes específicos) (Folkman & Lazaras, 1988; Folkman, 
Lazaras, Dunkel-Schetter, DeLongis & Gruen, 1986; Lazaras, 1992; Stone et ai., 1991). O 
coping surge, assim, como um processo dinâmico, que muda com o tempo em resposta a 
exigências objectivas e avaliações subjectivas da situação. A relação entre stress e coping é 
conceptualizada, por esta teoria, como sendo recíproca - as acções de uma pessoa para lidar 
com um problema também afectam a avaliação que esta faz da situação e, 
subsequentemente, o coping (Stone et al., 1991). 
Esta definição de coping tem subjacente, quatro aspectos chave: (1) é orientada para 
o processo; (2) refere-se à gestão e não à mestria; (3) não faz julgamentos a priori sobre a 
qualidade dos processos de coping; (4) implica uma distinção entre coping e 
comportamentos automáticos adaptativos (Folkman & Lazaras, 1988; Folkman et ai., 1986; 
Lazaras, 1993). 
(1) Coping como processo 
A abordagem do coping orientada para o processo dirige-se para o que o indivíduo 
realmente pensa e faz no contexto de um encontro específico e como essas acções e 
pensamentos mudam à medida que o encontro decorre (Folkman & Lazaras, 1988; Folkman 
et ai , 1986; Lazaras, 1993; Stone & Neale, 1984). Esta abordagem difere das abordagens 
mais tradicionais do coping como traço ou disposição, em que se procurava compreender 
como é que a pessoa usualmente lida com as situações stressantes ou como é mais provável 
que lide com o encontro stressante. Folkman e Lazaras (1988) acusam essa avaliação dos 
traços de coping de ter um modesto valor de predição no que diz respeito aos processos de 
coping actuais (talvez porque tenda a subestimar a complexidade e variabilidade dos actuais 
processos de coping), argumentando que a observação naturalista indica que o coping é 
multidimensional e variável. 
O coping, enquanto processo, caracteriza-se por ser dinâmico e pelas mudanças, que 
são função de contínuas avaliações e reavaliações da relação mutável pessoa-ambiente 
(Folkman & Lazaras, 1988; Lazaras & Folkman, 1984). 
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As mudanças podem resultar de esforços de coping que são dirigidos para o exterior, 
com o objectivo de mudar o ambiente, ou esforços que estão dirigidos directamente para o 
interior, para a mudança de significado do acontecimento. As mudanças podem, também, 
resultar de modificações no ambiente independentes do indivíduo. Qualquer mudança na 
relação pessoa-ambiente conduz a uma reavaliação do que está a acontecer, do seu 
significado e do que pode ser feito. Por sua vez, essa reavaliação influencia os subsequentes 
esforços de coping (Folkman & Lazarus, 1988; Folkman et ai., 1986). 
(2) Gestão versus mestria 
As conceptualizações tradicionais de coping equacionaram-no, muitas vezes, como 
mestria. Por exemplo, a investigação animal experimental conduziu à definição de coping 
como actos de controlo de condições ambientais que provocam aversão ao indivíduo e, no 
modelo psicológico do ego, o coping é definido como pensamentos e actos realistas e 
flexíveis para resolver problemas, reduzindo o stress. O coping é equacionado, também, 
como mestria no seu uso puro, o que conduz à confusão entre processo de coping e os seus 
resultados (Folkman & Lazarus, 1988). 
Segundo Lazarus e Folkman (1984), o coping não deve ser conceptualizado em 
termos de mestria do ambiente. Muitas das fontes de stress não podem ser dominadas e o 
coping eficaz, nessas condições, é aquele que permite à pessoa tolerar, minimizar, aceitar ou 
ignorar o que não pode ser dominado. A palavra "lidar" veio permitir que se evitasse 
equacionar o coping em termos de mestria (perícia), uma vez que "lidar" implica minimizar, 
evitar, tolerar ou aceitar situações stressantes, bem como as tentativas para dominar o 
ambiente. 
(3) Julgamento da qualidade do coping 
A abordagem tradicional do coping, encarnada pela psicologia animal e pela 
psicologia do ego, define-o de acordo com os seus resultados. Os modelos animais definem o 
coping como actos que permitem assumir o controlo sobre um ambiente agressivo e reduzir a 
estimulação, enquanto a psicologia do ego distingue vários processos do ego usados para 
lidar com a relação pessoa-ambiente. Esses processos, segundo esta última perspectiva, 
organizam-se tipicamente numa hierarquia, com o processo de coping ou modo de adaptação 
mais elevado ou de maior maturidade a encimá-la, seguido pelo nível das defesas ou modos 
neuróticos de adaptação e pelos processos de adaptação primitiva, que se encontram na base 
dessa hierarquia (Folkman & Lazarus, 1988; Folkman et ai., 1986). 
A nova abordagem do coping, ao defini-lo simplesmente como o esforço de um 
indivíduo para lidar com as exigências, independentemente de ser ou não bem sucedido, vem 
94 
Capítulo I 
contrastar radicalmente com as abordagens tradicionais (Folkman et ai., 1986; Lazarus & 
Folkman, 1984; Lazaras & Folkman, 1991). 
Folkman e Lazaras (1988) postulam que a qualidade da estratégia de coping só pode 
ser julgada relativamente aos resultados adaptativos em contextos específicos e tendo uma 
base empírica. Esta perspectiva sublinha a ideia de que o processo de coping não conduz 
necessariamente a resultados adaptativos, podendo levar ao fracasso ou sucesso, e que 
nenhuma estratégia deve ser considerada inerentemente melhor ou pior do que outras, 
devendo essa avaliação ser feita contextualmente (Folkman et a i , 1986; Lazaras, 1993; 
Lazaras & Folkman, 1991). Por exemplo, a negação pode ser adaptativa em determinadas 
situações ou em determinado momento destas. O processo de coping de negação, pode ser 
utilizado pelo indivíduo com o objectivo de tolerar as dificuldades ou de as minimizar, de as 
aceitar ou ignorar, tendo, em determinadas situações ou momentos destas, em que não é 
possível o domínio do ambiente através de estratégias focadas na resolução dos problemas, 
ter uma função adaptativa (Lazaras & Folkman, 1984; Lazaras & Folkman, 1991). 
É frequente a confusão entre processo de coping e resultados do coping, aspectos que 
devem ser percebidos como distintos na investigação. O processo de coping incluiu o esforço 
para lidar com exigências stressantes, independentemente do resultado. Nenhuma estratégia 
é considerada inerentemente melhor ou pior do que qualquer outra. O facto de uma estratégia 
ser boa, eficaz ou apropriada é determinado apenas pelos seus efeitos num determinado 
encontro e pelos seus efeitos a longo prazo (Lazaras & Folkman, 1991). 
Zeidner e Saklofske (1996) estabeleceram critérios específicos para avaliar a eficácia 
do coping, entre os quais se contam: a diminuição do distress psicológico (depressão, 
ansiedade); a resolução do conflito ou da situação stressante; o funcionamento social 
normativo; a redução das reacções fisiológicas ou bioquímicas; o retorno às actividades 
anteriores ao stress ou a manutenção de uma auto-estima positiva. 
(4) Coping versus comportamento automático 
As abordagens tradicionais de coping frequentemente negligenciam a distinção entre 
as respostas automáticas e aquelas que necessitam de esforço. A distinção entre coping e 
respostas automáticas nem sempre é clara. Quando uma situação é nova, não é provável que 
as respostas sejam automáticas, mas, se a situação é encontrada vezes sem conta, é provável 
que as respostas se tornem progressivamente automatizadas, através da aprendizagem, 
deixando de se tratar de uma estratégia de coping. A transição é gradual e é difícil dizer 
quando um comportamento passou a ser automático e deixou de ser considerado como 
estratégia de coping (Lazaras & Folkman, 1991). Porém, existe uma diferença significativa 
entre os estádios precoces de aquisição de competências, que requerem esforço e são 
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stressantes, e os estádios mais tardios, em que as competências se tornam automáticas. O 
coping refere-se apenas a actividades adaptativas que exigem esforço, não compreendendo 
tudo o que fazemos em relação ao ambiente (Folkman & Lazarus, 1988; Lazarus & 
Folkman, 1984; Lazarus & Folkman, 1991). 
Lazarus e Folkman (1984) destacam a ocorrência de dois processos entre o stressor e 
o efeito: a avaliação e o coping. O processo de avaliação consiste numa avaliação primária 
(em que o indivíduo avalia se a situação implica dano potencial ou consequências negativas), 
numa avaliação secundária (em que o indivíduo pergunta o que pode ser feito para reduzir a 
tensão emocional e fisiológica), e numa reavaliação (em que a eficácia da estratégia de 
coping é avaliada) (Olff, Brosschot & Godaert, 1993). 
No processo de coping podem distinguir-se, assim, três sub-processos: (1) o primeiro 
é o processo de percepção de que existe uma ameaça; (2) o segundo consiste em pensar em 
potenciais respostas à ameaça; e (3) o terceiro é o processo de executar a resposta, isto é, o 
coping (Carver et al., 1989). Apesar destes processos serem melhor descritos como uma 
sequência linear, Lazarus (1966) enfatizou que não ocorrem numa corrente inquebrável, pelo 
que o resultado de um dos processos pode reinvocar o processo precedente. Por exemplo, 
perceber que uma resposta de coping adequada se encontra prontamente disponível pode 
provocar uma reavaliação da ameaça como sendo menos ameaçadora. Outro exemplo 
ilustrativo é, se uma resposta de coping é menos eficaz do que era esperado, o indivíduo 
poder reavaliar o nível de ameaça ou reavaliar qual a resposta de coping que seria 
apropriada. Assim, todo o conjunto de processos pode ser ciclicamente repetido numa 
transacção stressante. 
As funções do coping são o propósito que a estratégia ou resposta serve. As funções 
não são definidas em termos de resultados, apesar de podermos esperar que dadas funções 
tenham determinado resultado (Lazarus & Folkman, 1984). Lazarus e Folkman (1984) 
enfatizam as seguintes funções: 
- As estratégias de coping têm como função lidar com as exigências sociais e ambientais, 
criando a motivação para conhecer essas exigências, e manter um estado de equilíbrio 
psíquico, de forma a dirigir a energia e competência para as exigências externas; 
- Têm, também, como função alterar a situação a partir da qual surge a experiência de 
tensão, controlar o significado dessa experiência e controlar o stress após o seu 
aparecimento; 
- E, por fim, existem funções do coping que pertencem a contextos específicos como o da 
saúde/doenças. Essas funções, dentro de contextos específicos, são menos gerais e mais 
específicas da situação do que as que resultam de perspectivas teóricas alargadas. 
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Lazarus (1993) aponta algumas limitações subjacentes à abordagem do coping como 
estilo e como processo. Considera que os estilos não fornecem uma descrição detalhada das 
estratégias específicas utilizadas em contextos stressantes particulares, nem explicam ou 
predizem adequadamente as variações no coping nessas diferentes situações e as tipologias 
unidimensionais propostas são extremamente restritas para abordar as situações complexas 
com que a pessoa se vai confrontando, não apresentando, por isso, grande utilidade na 
compreensão e previsão do que as pessoas fazem quando confrontadas com situações 
stressantes. Por outro lado, a abordagem do coping enquanto processo é, também, alvo de 
crítica, uma vez que os instrumentos de avaliação não são geralmente formulados para 
perceber a pessoa como um todo, com uma hierarquia particular de objectivos e intenções, 
com um sistema de crenças e integrada num padrão de planos e relações sociais. Estes 
instrumentos parecem gerar um conjunto separado de valores, em vez de um retrato 
integrado da pessoa como um todo. O autor conclui que as duas abordagens são 
complementares, uma vez que se dirigem a aspectos diferentes do problema, pelo que 
deverão ser combinadas. 
Uma outra abordagem presente na literatura tem os seus fundamentos na distinção 
entre estilos de coping gerais e coping em situações específicas. Esta distinção tem sido 
referida como a abordagem inter-individual versus intra-individual da avaliação do coping. 
Schwarzer e Schwarzer (1996) conceptualizam a abordagem inter-individual e a intra-
individual como avaliações do coping disposicional versus situacional. A abordagem 
disposicional, por um lado, tem o seu foco na identificação e comparação de estratégias de 
coping básicas usadas por diferentes indivíduos em diferentes tipos de situações stressantes, 
isto é, na forma como o indivíduo geralmente responde em situações stressantes. A 
abordagem situacional, por outro, procura examinar a forma como os comportamentos de 
coping mudam na resposta a situações particulares, focando a sua atenção na forma como o 
indivíduo reage em situações stressantes específicas. 
Seguindo a mesma orientação, F. Cohen (1991) distingue disposições de coping e 
coping episódico. Segundo este autor, as disposições de coping referem-se à tendência de um 
indivíduo para usar um tipo particular de coping através de uma variedade de encontros 
stressantes, enquanto o coping episódico se refere às estratégias de coping individuais usadas 
numa situação particular (Carver et ai., 1989; F. Cohen, 1991). 
De acordo com o ponto de vista das disposições de coping, o indivíduo não aborda o 
contexto de coping como se fosse sempre novo, trazendo para este um conjunto de 
estratégias preferidas, que se mantêm relativamente fixas ao longo do tempo e das 
circunstâncias. Esse pressuposto da existência de estilos de coping estáveis é controversa. 
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Por exemplo, Folkman e Lazaras (1988) enfatizam repetidamente que o coping deve ser 
percebido como um processo dinâmico, cuja natureza muda de estádio para estádio, mesmo 
dentro de uma mesma situação stressante. 
F. Cohen (1991) declara que há pouca evidência da existência de consistência no 
modo de coping de uma situação para outra e só uma relação fraca ou não significativa foi 
encontrada entre as medidas das disposições de coping e o comportamento de coping actual 
observado, pelo que as disposições de coping não parecem predizer a forma como os 
indivíduos lidam com situações stressantes num dado momento. Para além disso, parece 
incorrecto presumir que o indivíduo utiliza as mesmas estratégias de coping para lidar com 
todos os aspectos de uma situação particular. Há evidência de que são usadas diferentes 
formas de coping para lidar com subáreas da situação stressante e em diferentes momentos 
da situação stressante. Contudo, dada a extensão com que as medidas de disposição de 
coping reflectem mais dimensões gerais da personalidade do que tendências para lidar de 
uma forma particular, elas podem estar significativamente relacionadas com resultados de 
saúde relevantes e mostram ter uma boa validade preditiva (F.Cohen, 1991). 
4.2 COPING COM PROBLEMAS DE SAÚDE 
O conceito de lidar com a doença {coping with illness) foi definido por Lipowski, em 
1970, como envolvendo todos os esforços cognitivos e actividades motoras que uma pessoa 
doente utiliza para preservar a sua integridade corporal e psíquica, e para compensar, dentro 
do possível, qualquer limitação irreversível. 
Os problemas de saúde podem ser conceptualizados como um tipo de stressor 
específico que pode variar de acordo com a duração, grau de cronicidade ou nível de 
controlo pessoal. As respostas de coping específicas a problemas de saúde podem também, 
mudar com o tempo, ao longo do curso da doença (Endler, Parker & Summerfeldt, 1998; 
Turk&Kerns, 1983). 
4.3 ESTILOS DE COPING 
À semelhança do que sucede com a definição de coping, também não existe consenso 
em relação à organização dos diferentes tipos ou estilos de coping. 
Uma das classificações mais frequentemente representadas na literatura é a de coping 
focado nas emoções e coping focado no problema, em que o coping focado no problema é 
definido como os esforços deliberados e conscientes para gerir ou alterar a situação 
problemática fonte de stress e o coping focado nas emoções se refere aos esforços realizados 
no sentido de regularizar ou diminuir o distress associado ou provocado pela situação e não à 
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modificação da própria situação (Bennett, 2002; Folkman & Lazarus, 1988; Folkman et ai., 
1986; Justice, 1988; Lazarus, 1993; A.V. Serra, 2002). 
A investigação sugere que a maioria dos stressores desencadeia os dois tipos de 
coping, porém, o coping centrado no problema tende a predominar quando as pessoas 
sentem que algo construtivo pode ser feito, enquanto o coping centrado nas emoções tende a 
predominar quando a pessoa percebe o stressor como algo que deve ser meramente 
suportado (Carver et ai., 1989; Folkman & Lazarus, 1980; Kessler et ai, 1985). 
Esta distinção entre coping centrado no problema e coping centrado nas emoções é 
importante, todavia, provou ser demasiado simplista. Folkman e Lazarus (1988) consideram 
que, apesar dessa classificação poder ser útil, fracassa por não reflectir a riqueza e 
complexidade dos processos de coping e por não permitir enquadrar estratégias que podem 
pertencer simultaneamente aos dois tipos de coping. Essas respostas podem ser muito 
diferentes umas das outras, podendo ter implicações no sucesso com que a pessoa lida com a 
situação stressante (Carver et al., 1989). 
O coping focado nos problemas e o coping focado nas emoções merecem ser alvo de 
uma análise mais aprofundada. Se, à primeira vista, cada um destes estilos de coping parece 
constituir um processo simples, a uma observação mais cuidadosa, demonstram envolver 
uma série de actividades distintas. Por exemplo, o coping focado no problema pode envolver 
tarefas tão diversas como o planear, agir directamente, procurar ajuda, procurar outras 
actividades e, por vezes, forçar-se a esperar antes de agir. As estratégias relacionadas com as 
emoções podem ser tão diferentes quanto a negação, a reinterpretação dos acontecimentos ou 
a procura de apoio social (Carver et ai., 1989). 
Lazarus e Folkman (1991) consideram dois grandes grupos de estratégias de coping: 
o coping de evitamento e o coping vigilante. No coping de evitamento, a atenção é desviada 
do problema, enquanto, nas estratégias de coping vigilante, a atenção é dirigida para o 
problema, na tentativa de o prevenir ou controlar. Mas estes autores vão mais além, 
propondo uma classificação mais extensa das estratégias de coping, que envolve os seguintes 
tipos: 
- Coping de confronto, que engloba os esforços agressivos para alterar a situação e que 
sugere algum grau de hostilidade e de risco; 
- Distanciamento, caracterizado por descrever esforços negativos para se desligar da situação 
e para minimizar o significado desta; 
- Auto-controlo, que envolve os esforços para regular os sentimentos e acções; 
- Procura de apoio social, que se refere aos esforços para procurar apoio informativo, apoio 
instrumental (tangível) e apoio emocional. 
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- Escape-evitamento, estratégias que passam pelo sonhar acordado {wishful thinking) e pelos 
esforços comportamentais para escapar ou evitar o problema. Este estilo de coping contrasta 
com o distanciamento, que sugere separação. 
- Aceitação da responsabilidade, caracterizado pelo reconhecimento do papel que tem no 
problema, tentando melhorar ou corrigir a situação. 
- Resolução de problemas planeada, que se refere aos esforços deliberados, focados no 
problema, para alterar a situação, juntamente com uma abordagem analítica de resolução de 
problemas. 
- Reavaliação positiva, que envolve os esforços para criar um significado positivo e o foco 
no crescimento pessoal, incluindo a dimensão de religiosidade. 
O Iff et ai. (1993) realizaram um estudo com o objectivo de analisar a possibilidade 
das estratégias que as pessoas usam para lidar com situações stressantes poderem ser 
agrupadas em estilos de coping globais, isto é, num conjunto limitado de dimensões 
interpretáveis. O seu estudo conduziu à dedução de quatro factores de coping: 
(1) O primeiro factor, coping orientado para a mestria instrumental, abrange as 
expectativas gerais acerca da capacidade para lidar com o ambiente. O estabelecimento de 
expectativas de resposta positiva depende da percepção de controlo da situação. As pessoas 
que acreditam que podem controlar aspectos da sua situação de vida usam com maior 
probabilidade o coping instrumental, focado no problema, reflectindo a sua expectativa de 
que tais comportamentos são eficazes. O pólo oposto da dimensão abarca a falta de 
confiança total nas suas capacidades. Este tipo de coping abarca as expectativas, bem como 
as estratégias de coping activo, instrumental e não de evitamento. Encontra-se relacionado 
com o conceito de coping focado no problema, por contraste com o coping focado nas 
emoções. O coping focado no problema ou a acção directa tem como objectivo mudar a 
situação ou o stressor. Envolve respostas que procuram modificar ou eliminar a fonte de 
stress lidando com a realidade da situação (Lazarus & Folkman, 1984; Olff et ai., 1993). 
(2) O segundo factor, defesa cognitiva, representa um estilo de coping cognitivamente 
internalizador, defensivo, sendo um traço essencial destes comportamentos a percepção 
distorcida da realidade, que afecta a avaliação da situação. A defesa cognitiva é um factor 
próximo do que Vaillant (1986) define como defesa neurótica e caracteriza-se por uma 
tendência para ignorar contrariedades e pela dificuldade em reconhecer os aspectos 
dolorosos da situação. 
(3) O terceiro factor, hostilidade defensiva, é um estilo de coping defensivo dirigido 
para o exterior, que contém elementos de raiva, hostilidade e acting out e que é considerado 
como uma estratégia de coping imatura. 
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(4) Por fim, o quarto factor, coping focado nas emoções, representa um estilo de 
coping emocional activo que tem por objectivo reduzir os sentimentos negativos acerca da 
situação, quer pela distracção intencional de si mesmo ou pela comunicação do distress, 
quer, em contraste, pela repressão das emoções negativas e pela dificuldade em relembrar. 
Essas estratégias são abarcadas por aquilo que Lazarus e Folkman (1984) denominam, 
também, como coping focado nas emoções, isto é, estratégias que têm como objectivo a 
regulação das emoções ou stress negativos, em vez do enfrentar directo do problema. 
Os factores 3 e 4 partilham variância estatística, o que os autores do estudo atribuem 
ao facto de ambos os factores abarcarem aspectos emocionais. Porém, o factor 3 parece lidar 
sobretudo com as estratégias defensivas, que têm como objectivo proteger das emoções 
negativas, dirigindo-as contra outras pessoas, enquanto o factor 4 .parece consistir 
essencialmente em estratégias de coping que têm como objectivo fazer activamente algo em 
relação às emoções negativas. Olff et ai. (1993) defendem que o coping focado nas emoções, 
tal como é percebido por Lazaras, abarca ambos os factores que têm como objectivo a 
regulação das emoções ou stress negativos, negligenciando se a estratégia adere à realidade, 
e salientam a utilidade de distinguir esses factores. 
Endler et ai. (1998) demarcam quatro reacções de coping com problemas de saúde 
distintas: (1) coping por distracção, (2) coping paliativo, (3) coping instrumental e (4) coping 
de preocupação emocional. Estas dimensões de coping têm sobreposições conceptuais com 
construtos de considerável importância na literatura sobre coping: 
(1) O coping paliativo envolve uma variedade de respostas de auto-ajuda com 
objectivo de aliviar o desconforto da situação, que constituem tentativas de auto-cuidado e 
podem incluir crenças acerca da doença. 
(2) O coping instrumental envolve respostas orientadas para a tarefa, tais como 
procurar activamente informação sobre saúde/ doenças ou procurar conselhos. Este tipo de 
resposta de coping está intimamente relacionado com o que poderá ser designado, na 
literatura, por coping focado no problema. 
(3) As estratégias de coping por distracção envolvem a tentativa de uma pessoa que 
está a experimentar problemas de saúde pensar acerca de outras experiências, possivelmente 
mais agradáveis, envolver-se em actividades não relacionadas com a saúde ou procurar a 
companhia de outros. Este tipo de resposta é considerado como coping de evitamento na 
generalidade da literatura sobre coping. 
(4) As respostas de coping por preocupação emocional envolvem uma fixação nas 
consequências emocionais do problema de saúde, sendo um tipo de resposta que está 
conceptualmente relacionado com o coping focado nas emoções. A investigação na área do 
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coping sugere a existência de uma associação entre os comportamentos de coping focados 
nas emoções e variáveis como o nível de stress psicológico negativo e tempo de recuperação 
do problema de saúde. Para além disso, segundo Endler et ai. (1998), alguns aspectos da 
preocupação emocional parecem sobrepor-se ao construto de ruminação. 
4.4 AVALIAÇÃO DAS ESTRATÉGIAS DE COPING 
Apesar da frequência com que o conceito é usado na investigação e de se considerar a 
avaliação das estratégias de coping um comportamento quase rotineiro no contexto das 
doenças, não há consenso quanto a um método adequado de avaliação, sendo possível, para 
além disso, detectar diversos problemas metodológicos nos estudos desenvolvidos neste 
campo (Endler et ai., 1993). 
Muitos dos estudos sobre coping começaram por recorrer à técnica de entrevista para 
avaliar este construto, mas como este mostrou ser um procedimento extremamente demorado 
e de difícil estabelecimento de fidelidade, vários investigadores passaram a utilizar técnicas 
de papel e lápis (Stone & Neale, 1984). 
O trabalho recente nesta área tem recorrido a instrumentos de auto-relato sobre 
comportamentos de coping, em que, geralmente, é pedido ao indivíduo que responda que 
tipo de comportamento(s) de coping teve face a acontecimentos stressantes particulares 
(Endler & Parker, 1990; Folkman et ai , 1986). 
Segundo Carver et ai. (1989), os instrumentos de avaliação do coping disponíveis 
levantam três tipos de problema. O primeiro é que, apesar de existir diversidade no que é 
avaliado pelas diferentes medidas, nenhuma dessas medidas preexistentes abarca todos os 
domínios de interesse teórico. Por outro lado, as escalas parecem sofrer, ainda que umas 
mais e outras menos, de falta de um foco claro em alguns itens, o que, muitas vezes, 
acontece porque o item descreve um acto sem uma indicação completa de porque é que está 
a ser realizado ou porque existe alguma ambiguidade quando num mesmo item se combinam 
qualidades distintas. Por fim, o último problema, ainda que não menos importante, diz 
respeito à forma como as escalas usualmente são desenvolvidas. Muitas destas escalas foram 
desenvolvidas a partir da experiência empírica e não a partir de uma base teórica. Isto é, os 
itens foram seleccionados inicialmente como sendo exemplos diversos e representativos das 
respostas de coping e não porque representassem categorias de coping teoricamente 
importantes (Carver et ai, 1989). 
A escolha de um instrumento de avaliação do coping depende se ele abarca ou não as 
dimensões que o investigador considera ser teoricamente importantes ou que a literatura 
mostra ser empiricamente relevantes para o tema em estudo. Podem ser usados instrumentos 
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com itens aplicáveis a uma variedade de pessoas numa variedade de contextos, que são mais 
ricos e descritivos, ou instrumentos específicos para determinadas situações, que fornecem 
um retrato mais detalhado da forma como as pessoas com elas lidam e que podem ser 
essenciais para a compreensão de situações específicas, como a de uma doença grave, em 
que as estratégias específicas usadas variam conforme a doença e os parâmetros de 
tratamento (F. Cohen, 1991; Folkman et ai., 1986). 
Os questionários desenvolvidos em resposta à teoria transaccional seguem métodos 
de avaliação comportamentais e não o traço, sendo que cada item procura avaliar se a acção 
ou pensamento realmente ocorreu durante o período que está a ser estudado. Estes 
instrumentos não visam a generalização dos resultados a outras situações, porque o 
questionário se refere apenas a uma situação específica (Stone et ai., 1991). 
Os questionários de coping com situações específicas tipicamente descrevem um 
acontecimento de vida stressante recente, avaliam-no e fornecem uma série de respostas 
acerca da forma como as pessoas lidaram com esse acontecimento. Todavia, também pode 
ser perguntado às pessoas como é que habitualmente lidam com as situações ou como é que 
pensam que lidariam com um problema imaginário (Stone et ai, 1991). 
Num esforço para recolher informação válida e fiel sobre comportamentos de coping, 
muitos investigadores usaram como instrumentos de coping situacional instrumentos 
desenvolvidos para avaliar comportamentos de coping em diversas situações stressantes. 
Destes instrumentos gerais de avaliação de coping, o mais amplamente utilizado tem sido 
The Ways of Coping Questionnaire (WCQ) (Folkman & Lazarus, 1988). É importante 
salientar que vários estudos questionaram a validade do uso de instrumentos como o WCQ 
na análise de comportamentos de coping em diferentes populações médicas. O WCQ é 
apontado, pelos críticos, por ter sido desenvolvido para avaliar uma amostra de situações 
stressantes e muitos dos itens da escala não serem, pois, aplicáveis a pessoas com problemas 
de saúde específicos, especialmente indivíduos com doenças crónicas (Endler et ai, 1998). 
A proliferação de novas escalas de coping para problemas de saúde específicos 
contribuiu para o crescimento do interesse pelo estudo do coping no contexto dos cuidados 
de saúde. Actualmente, os investigadores que se debruçam sobre esta área confrontam-se 
com várias limitações metodológicas, que limitam o uso alargado dessas escalas: (a) muitas 
delas foram construídas com base em estratégias de desenvolvimento de testes simplistas; (b) 
a informação sobre validade e fidelidade é frequentemente inexistente ou limitada; (c) as 
amostras de itens de coping e de populações têm sido inadequadas. Para além disso, embora 
muitas dessas escalas pareçam avaliar construtos muito semelhantes, é difícil generalizar e 
extrapolar os resultados de estudo para estudo e de uma doença para outra (Endler et ai, 
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1998). Endler et al. (1998) crêem que estes problemas metodológicos impedem ou limitam o 
desenvolvimento de modelos sistemáticos de compreensão da relação entre coping e 
doenças. 
Entre os instrumentos de avaliação do coping específico com problemas de saúde 
distingue-se a Coping With Health Injuries and Problems Scale (CHIP), escala desenvolvida 
por Endler et ai. (1998) com o objectivo de identificar um conjunto de respostas de coping 
que fossem aplicáveis a um conjunto de problemas de saúde relativamente diverso e que 
pudesse ser administrada em múltiplas ocasiões, de forma a examinar mudanças no 
comportamento de coping ao longo do curso de uma doença particular. A CHIP avalia 
quatro dimensões de coping - o coping de distracção, o coping paliativo, o coping 
instrumental e o coping de preocupação emocional. Os autores do instrumento sublinham a 
necessidade de continuar o estudo da validade da CHIP, particularmente ao longo do curso 
de doenças específicas. 
4.5 INVESTIGAÇÃO SOBRE ESTRATÉGIAS DE COPING NA ÁREA DA SAÚDE E 
DOENÇAS 
O coping tem-se afirmado como uma variável de estudo promissora na área da saúde 
e das doenças. 
A relação entre os estilos de coping e a saúde e doenças constitui um dos tópicos 
mais extensivamente estudados na literatura ao longo das últimas duas décadas (Endler, 
Parker & Butcher, 1993; Endler, Parker & Summerfeldt, 1996) e os vários estudos sobre a 
forma como as pessoas lidam com problemas de saúde têm demonstrado a existência de 
efeitos salubres de certas estratégias na adaptação psicológica às doenças e no próprio curso 
da doença (Macrodimitris & Endler, 2001). 
Várias são as vantagens apontadas por Justice (1988) para uma integração deste 
conceito na investigação na área da saúde/ doenças. Por um lado, este autor considera 
fundamental estudar o processo pelo qual os indivíduos procuram modificar ou eliminar o 
stress associado ao problema de saúde com que se estão a confrontar; reduzir a sua 
intensidade, mudando a visão deste; ou aliviar os seus efeitos. Por outro lado, a 
complexidade multidimensional subjacente a este construto desencoraja formulações 
redutoras de causa-efeito no contexto de saúde e torna indispensável considerar a existência 
de um conjunto de variáveis mediadoras, cada uma das quais passível de ser testada (como, 
por exemplo, o apoio social, contexto social, informação, crenças, humor, nível de saúde, 
influência genética), que constituem recursos ou défices que podem ajudar a determinar a 
natureza e resultado dos esforços de coping. Finalmente, considerando o processo de coping 
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como dinâmico, é possível estudar a evolução das estratégias de coping adoptadas e os seus 
resultados ao longo do curso de cada doença. 
O stress e o coping têm sido reconhecidos como estando intimamente relacionados 
com todos os aspectos do envolvimento com o sistema de cuidados de saúde e como 
podendo ser determinantes na adaptação e recuperação de doenças, o que tem conduzido a 
um número crescente de estudos que procuram analisar a eficácia de intervenções 
desenvolvidas para aumentar competências de coping de pessoas expostas a stress médico e 
a procedimentos cirúrgicos (Auerbach, 1989; F. Cohen, 1991; Martelli, Auerbach, Alexander 
&Mercuri,1987). 
O interesse pela relação entre o estilo de coping e os problemas de saúde faz parte de 
uma longa tradição na área da Psicologia da Saúde e, nos últimos anos, tem crescido a 
convicção de que é a forma como os indivíduos lidam com o stress, e não o stress per se, que 
influencia o seu bem-estar psicológico, funcionamento social e saúde (Folkman & Lazarus, 
1988; Justice, 1988). 
Mais recentemente, a investigação sobre coping e saúde tem assentado numa 
abordagem situacional do coping. Os investigadores têm demonstrado estar particularmente 
interessados no estudo de comportamentos de coping característicos para problemas de 
saúde específicos, o que tem levado ao desenvolvimento de um vasto conjunto de 
instrumentos de avaliação das respostas de coping a doenças específicas, como SIDA, artrite, 
asma, cancro hipertensão, distrofia muscular e dor (Endler et ai., 1998). 
Na literatura, encontramos descritos dois modelos explicativos do impacto dos 
recursos de coping na saúde. Um deles é o modelo do efeito directo, que pressupõe que os 
recursos de coping têm um efeito benéfico na saúde psicológica quando estão presentes 
stressores (como, por exemplo, doença). O outro, denominado modelo amortecedor do 
stress, pressupõe que os recursos de coping podem diminuir a influência do stressor na 
saúde. 
Apesar das controvérsias teóricas, existe evidência empírica a favor dos dois modelos 
(Penninx et ai., 1998). Certos recursos adaptativos e estratégias de coping podem mediar a 
relação stressor-doença e esses mediadores servem como um canal através do qual os efeitos 
do stress podem ser diminuídos (conduzindo a uma adaptação psicológica positiva) ou 
aumentados (conduzindo a uma adaptação psicológica negativa) (Roesch & Weiner, 2001). 
Existe uma extensa evidência acerca do processo de coping com procedimentos 
médicos de curta duração, todavia, pouco se sabe acerca dos efeitos inter-actuantes dos 
factores situacionais e individuais em contextos de saúde mais gerais, apesar de vários 
estudos sugerirem a existência de uma considerável variabilidade entre os doentes em termos 
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da forma como estes interpretam os seus problemas médicos (Miller, Brody & Summerton, 
1988). 
Os indivíduos com doenças crónicas não só têm de lidar com stressores transitórios, 
como também com outros stressores que se desenrolam num contexto de contínua incerteza 
e ameaça ao seu bem-estar. A investigação nesta última área tem envolvido tipicamente 
estudos descritivos acerca da relação entre variáveis relacionadas com o coping e com a 
adaptação. Muitos destes estudos têm sido conduzidos no sentido de analisar a forma como 
os doentes crónicos lidam com procedimentos invasivos relacionados com a sua doença, mas 
o objectivo último da investigação no sistema de saúde, e no que diz respeito aos stressores 
relacionados com a doença, é averiguar a forma de melhorar a capacidade destes doentes 
lidarem eficazmente com os stressores com que se confrontam (Auerbach, 1989). 
Uma das conclusões consistentes na investigação sobre coping é a da existência de 
uma associação positiva entre as estratégias centradas na tarefa ou focadas no problema e as 
variáveis relacionadas com a saúde, tais como o nível de stress psicológico negativo ou a 
duração do período de recuperação da doença (Endler et ai., 1998). Muitas abordagens 
proeminentes do stress e coping enfatizam os mecanismos racionais e a mestria ambiental, 
considerando os mecanismos de evitação e negação como primitivos e inadaptativos, 
pressuposto que tem mostrado ser consistente com algumas conclusões da investigação sobre 
doenças crónicas, nomeadamente estudos realizados com indivíduos com artrite reumatóide, 
dor torácica, sujeitos a procedimentos médicos ou cirúrgicos stressantes. No entanto, a 
investigação sobre stressores nos cuidados de saúde transitórios tem demonstrado que o 
coping centrado nas emoções tem, também, a sua utilidade em situações de curto prazo e 
baixo controlo, bem como em doenças crónicas amplamente incontroláveis, como, por 
exemplo, o cancro (Auerbach, 1989). 
A investigação sugere que, em algumas situações em que a estimulação é elevada e a 
possibilidade de controlo através da acção directa é baixa, o coping focado nas emoções, 
como por exemplo a negação, pode ser eficaz inicialmente, mas, à medida que as exigências 
de coping da situação mudam ao longo do tempo, pode tomar-se contraproducente. Noutras 
situações, a relação entre os modos de coping mais eficazes e o estádio temporal do stressor 
encontra-se invertida (Miller et ai, 1988). 
Endler et ai. (1993) referem que vários estudos realizados com populações 
heterogéneas e diversas têm relacionado o estilo de coping centrado nas emoções com 
variáveis como a depressão e ansiedade, assim como com uma pior recuperação da doença, 
enquanto o coping orientado para a tarefa se relaciona de forma inversa, ou, até mesmo, não 
se relaciona significativamente com essas variáveis. 
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Auerbach (1989) acusa grande parte da investigação sobre coping com problemas de 
saúde crónicos de apresentar um valor teórico e prático limitado, dado as doenças crónicas 
serem tratadas como stressores unitários e não como situações complexas que envolvem 
múltiplos stressores, cada um dos quais com as suas exigências de coping e propõe que a 
investigação sobre processos de coping nas doenças crónicas se foque na identificação de 
situações de stress crítico, confrontando os doentes com a análise das várias exigências de 
coping postas por essa situação, e que tenha em consideração a relação temporal entre o 
indivíduo e o stressor. 
A maioria dos estudos anteriores restringiu-se a uma doença específica, não sendo 
possível determinar se os efeitos dos recursos de coping diferem entre pessoas com 
diferentes doenças. Todavia, existe evidência de uma especificidade para cada doença, bem 
como evidência de que os efeitos dos recursos psicossociais de coping podem depender de 
características específicas da doença. 
A investigação revela, de uma forma geral, que os indivíduos com doença crónica 
usam mais estratégias de coping instrumental do que os que sofrem de problemas agudos, 
porque muitos dos problemas de saúde crónicos (como, por exemplo, diabetes, problemas 
cardíacos, cancro) fazem com que estes tenham um contacto mais regular com os 
profissionais de saúde e envolvem frequentemente horários e instrumentos para 
implementarem o tratamento (Endler et ai., 1998). No seu estudo, Endler et ai. (1998) 
constataram que os doentes com problemas crónicos de saúde também adoptam mais 
comportamentos de coping de preocupação emocional do que os indivíduos com problemas 
agudos. Este resultado é consistente com outros estudos, que constataram que as pessoas 
com problemas crónicos são mais susceptíveis de usar os comportamentos de coping focado 
nas emoções para lidarem com a ameaça. 
Mães, Leventhal e de Ridder (1996) constataram que as estratégias de coping focadas 
nas emoções estão relacionadas com uma menor eficácia e que o coping focado no problema 
conduz a uma melhor adaptação à doença crónica. Porém, atribuem esses resultados ao facto 
da investigação, muitas vezes, ignorar as características do stressor relacionado com a 
doença e ao curso de uma doença crónica grave diferir, obviamente, do curso de uma doença 
aguda. As estratégias de coping focadas na emoção são mais eficazes em situações em que a 
pessoa não tem controlo, em doenças que o indivíduo ou a intervenção médica não podem 
gerir. Além disso, o grau de ameaça e a extensão da incapacidade funcional também são 
considerados aspectos críticos. 
Em resumo, tal como as doenças crónicas têm diferentes características em relação 
ao prognóstico, extensão da incapacidade funcional e responsabilidade em relação ao 
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tratamento, também os recursos de coping psicossociais podem diferir em indivíduos com 
diferentes doenças (Penninx et ai , 1998). 
O funcionamento físico e psicológico dos indivíduos com doença crónica varia 
muito. Para muitas doenças, os factores médicos por si só não explicam a extensão da 
disfunção. O funcionamento pode ser significativamente afectado por factores psicológicos, 
incluindo a forma como os doentes avaliam e lidam com o stress provocado pela sua doença. 
Consequentemente, uma compreensão clara da relação entre a avaliação, coping e resultados 
relacionados com a doença pode conduzir a tratamentos mais eficazes e a uma melhoria do 
funcionamento (Bombardier, D'Amico & Jordan, 1990). 
Bombardier et al. (1990) sugerem que, independentemente do diagnóstico ou da 
controlabilidade da doença, o coping focado nas emoções, e mais especificamente o "sonhar 
acordado", tem um impacto negativo na adaptação, enquanto o coping focado no problema, 
nomeadamente as estratégias de procura de informação, tem efeitos positivos. Estes autores 
acrescentam, ainda, que é importante estudar as estratégias utilizadas pelos doentes para 
lidarem com sintomas de ansiedade e depressão, uma vez que os aspectos psicológicos 
coexistem com as doenças. 
A investigação conduzida por estes autores permitiu constatar que o estilo de coping 
focado nas emoções prediz uma fraca adaptação à doença e, mesmo depois de controlada a 
gravidade desta, a apresentação de mais sintomas de depressão, o que os leva a concluir que 
podem ser identificadas formas de coping mais ou menos adaptativas para lidar com doenças 
crónicas (Bombardier et ai, 1990). 
O coping orientado para a mestria instrumental demonstrou estar relacionado com 
uma percepção de saúde mais positiva, menor nível de queixas de saúde durante o último 
mês e menor número de doenças (Olff et ai., 1993). 
Um outro tipo de estratégia de coping que tem sido extensamente estudado na área da 
saúde é a negação. Este conceito é frequentemente utilizado para referir doentes que (1) não 
aceitam o seu diagnóstico ou parecem ter-se esquecido dele; (2) minimizam as implicações 
da sua doença; (3) atrasam a procura de cuidados médicos; (4) se recusam a aderir ao 
tratamento ou aderem muito pouco; (5) ou que não parecem perturbados ou parecem 
desligados quando enfrentam a sua doença (Goldbeck, 1997; Vileikyte, 2000). 
Apesar de, frequentemente, a negação ser considerada como estratégia de coping mal 
adaptativa para lidar com problemas de saúde, pode ter um importante valor adaptativo a 
curto prazo em situações em que o coping orientado para a mestria instrumental não é 
possível, quando não inibe acções potencialmente importantes (como, por exemplo, a adesão 
a um tratamento vital) e quando contribui para uma melhor adaptação quando o doente se 
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confronta com uma situação que não pode ser alterada, dado, nesse caso, fornecer alívio, 
conforto, poder ter um efeito regulador de humor (diminuindo a ansiedade e outros estados 
emocionais negativos) e melhorar a forma como a pessoa lida com a situação. 
Todavia, a negação pode ser negativa quando o stressor é continuamente encontrado 
pelo indivíduo, uma vez que o impede de melhorar o domínio da situação, podendo 
perpetuar o problema, assim como o pode impedir de se adaptar de forma adequada se for 
mantida durante um extenso período de tempo (Goldbeck, 1997; Olff et ai., 1993). 
Os resultados da investigação sobre a relação entre negação e resultados de saúde são 
contraditórios. 
Podemos distinguir negação do facto (ex: ter cancro) da negação das implicações 
desse facto (ex: que o diagnóstico pode implicar a morte), considerando que é provavelmente 
mais perigoso negar que se tem cancro, dado isso implicar não cumprir o tratamento, do que 
negar as implicações, que, neste caso, pode significar um pensamento positivo ou esperança, 
que pode constituir um importante recurso a nível psicológico (Lazarus & Folkman, 1991). 
O estilo de coping de evitação tem demonstrado diminuir a incidência de 
acontecimentos de vida negativos, melhorando a qualidade de vida negativa. Porém, um 
estilo de coping de evitação reduz, também, o número de acontecimentos de vida positivos e, 
consequentemente, a qualidade de vida positiva. Assim, um doente que adopte um estilo de 
coping de evitação pode ter uma qualidade de vida negativa boa, mas pode ter uma qualidade 
de vida positiva pobre (Hyland, 1999). 
A investigação tem demonstrado que estilos específicos de coping que procuram 
interpretar, integrar e dar significado às experiências pessoais estão associados a uma maior 
resistência aos efeitos negativos dos stressores do meio interno e externo e contribuem para 
manter o equilíbrio físico interno associado à saúde (Geada, 1996). Por exemplo, Geada 
(1996) observou que o tipo de coping caracterizado pelo sentido interno de coerência está 
associado a bons níveis de saúde. 
A realização de estudos orientados para a intervenção nesta área, permitiu constatar 
que o treino de competências de coping cognitivas e comportamentais pode ser útil no 
tratamento e prevenção de diversas doenças crónicas (Justice, 1988). 
Um número crescente de estudos tem revelado as consequências positivas do uso do 
coping religioso durante períodos de stress. Alguns estudos sugerem que este tipo de coping 
está associado a um menor stress ocupacional, melhor saúde mental, menor stress 
psicológico negativo, maior bem-estar positivo, maior satisfação com a vida, menor nível de 
depressão, maior percepção de controlo e mais força para lidar com a doença, maior 
sentimento de pertença e de intimidade com os outros, melhor apoio social, bem como está 
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associado ao coping focado numa re-interpretação positiva. O uso do coping religioso pode 
ter efeitos benéficos a diferentes níveis: as crenças podem constituir um quadro de referência 
facilitador da reestruturação cognitiva do significado do acontecimento; pode estar associado 
a apoio social da comunidade religiosa; e à percepção de controlo sobre o episódio 
stressante. Todavia, os resultados da investigação não são consensuais (Tix & Frazier, 1998). 
A investigação sugere que os recursos pessoais de coping (isto é, elevada auto-
estima, elevada percepção de mestria e elevada auto-eficácia quando confrontado com 
adversidade) estão inversamente associados à presença de sintomas de depressão em pessoas 
com e sem doença (Penninx et ai , 1998). Os resultados dos estudos sugerem que a eficácia 
dos recursos pessoais de coping é relativamente independente da situação individual 
específica e que, em geral, um julgamento mais positivo da capacidade da pessoa para lidar 
com acontecimentos reduz o stress psicológico negativo. A percepção de mestria parece, 
também, funcionar como protectora, sobretudo quando as pessoas estão a enfrentar níveis de 
stress elevados, sendo os seus efeitos mais fortes nos indivíduos com doença crónica do que 
nos saudáveis (Penninx et ai., 1998). 
5. HUMOR NEGATIVO 
5.1 OS CONCEITOS DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 
A definição exacta do que é a ansiedade e a depressão constitui uma tarefa difícil, 
dada a diversidade de definições que se encontra na literatura e que resulta, em grande 
medida, dos múltiplos aspectos subjacentes a estes conceitos (Powell & Enright, 1990; P. 
Snaith, 1993) e do facto dos investigadores evitarem abordagens descritivas ou de 
classificação destes fenómenos, preterindo-os em favor da experimentação (Rippere, 1980). 
Um dos modelos compreensivos do humor negativo, descrito por Powell e Enright 
(1990), é denominado "Modelo dos Três Sistemas". Trata-se de um modelo que contribui 
para uma maior compreensão da diversidade das definições, conceptualizando o humor 
negativo (ansiedade e depressão) de uma forma extremamente ampla, considerando que este 
pode ser construído em termos de cognições, comportamentos e sensações físicas e que esses 
três sistemas se encontram interrelacionados, tendo um efeito directo uns sobre os outros. 
Duas referências amplamente citadas, quando nos debruçamos sobre a ansiedade e 
depressão, são encontradas na literatura psiquiátrica: as classificações propostas pelo DSM-
IV Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (American Psychiatric 
Association, 1996) e pelo ICD-10 Tenth Revision of the International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems (World Health Organization, 1993). 
Estes dois sistemas de classificação conceptualizam a ansiedade e a depressão em termos de 
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perturbações psiquiátricas, que se revelam através de uma combinação de manifestações 
físicas e mentais. 
O DSM-IV (American Psychiatric Association, 1996) caracteriza, o que denomina de 
episódio depressivo major, como uma perturbação que se manifesta num período de, pelo 
menos, duas semanas e que se caracteriza pela presença de humor depressivo ou perda de 
interesse em quase todas as actividades. Considera, ainda, que a pessoa deve experimentar, 
pelo menos, quatro dos seguintes sintomas: alterações no apetite ou peso; alterações no sono 
(insónia ou hipersónia) e actividade psicomotora (agitação ou inibição); diminuição da 
energia (cansaço e fadiga persistentes); sentimentos de desvalorização pessoal ou culpa; 
dificuldade de concentração ou em tomar decisões; pensamentos recorrentes a propósito da 
morte ou planos, tentativas ou ideação suicida. Esses sintomas devem persistir ao longo de 
quase todo o dia, quase todos os dias. Esse episódio é, segundo esta classificação, 
acompanhado por um mal-estar significativo da pessoa ou por uma deficiência no 
funcionamento social, ocupacional ou noutras áreas importantes da sua vida. O humor é 
frequentemente descrito pela pessoa como depressivo, triste, desencorajador, sem esperança 
ou «em baixo». Alguns doentes podem apresentar queixas somáticas (ex: dores no corpo), 
irritabilidade, isolamento social, negligência nas ocupações, diminuição do interesse ou 
desejo sexual e a perda de interesse ou prazer está quase sempre presente, nem que seja num 
grau ligeiro. 
O ICD-10 (Wordl Health Organization, 1993) estabelece que, para que seja 
diagnosticado um episódio depressivo, este deverá ter uma duração de, pelo menos, duas 
semanas e o indivíduo deverá apresentar quatro dos seguintes sintomas: (1) marcada perda 
do interesse ou prazer em actividades normalmente aprazíveis; (2) falta de reacção 
emocional a acontecimentos ou actividades que normalmente produziam uma resposta 
emocional; (3) acordar de manhã duas ou mais horas mais cedo do que o costume; (4) a 
depressão é pior de manhã; (5) evidência objectiva de lentificação ou agitação psicomotoras 
(observadas por outras pessoas); (6) perda de apetite marcada; (7) perda de peso (diminuição 
de 5% ou aumento de peso no último mês); (8) marcada diminuição do desejo sexual. Este 
sistema de classificação considera, ainda, que, consoante a gravidade da depressão (fraca, 
moderada ou grave), também poderão ser identificados outros sintomas como: diminuição da 
energia ou aumento da sensação de fadiga; diminuição da auto-estima; sentimentos de culpa 
exagerados; pensamentos recorrentes sobre a morte ou suicídio ou comportamentos suicidas; 
queixas ou evidência de diminuição da capacidade de pensamento ou concentração; ou 
perturbações do sono. 
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O DSM-IV (American Psychiatric Association, 1996) descreve várias perturbações 
da ansiedade, entre as quais é possível distinguir alguns sintomas gerais: preocupação 
persistente (apreensão expectante); fadiga fácil; dificuldades de concentração ou 
esquecimentos; irritabilidade ou acessos de cólera; tensão muscular; perturbações do sono 
(dificuldade em adormecer ou em permanecer a dormir, sono agitado); palpitações, 
batimentos cardíacos ou ritmo cardíaco acelerado; agitação motora; suores; estremecimentos 
ou tremores; dificuldades em respirar; desconforto ou dor no peito; náuseas ou mal-estar 
abdominal; desrealização (sensação de irrealidade) ou despersonalização (sensação de se 
estar desligado de si próprio); sensação de embotamento; medo de perder o controlo ou de 
enlouquecer; medo de morrer; parestesias (dormência ou formigueiros); sensação de frio ou 
de calor; e hiper-vigilância. 
Em relação ao ICD-10 (Wordl Health Organization, 1993), são comuns às diferentes 
perturbações da ansiedade identificadas os seguintes sintomas: palpitações ou aceleração do 
ritmo cardíaco; aumento da transpiração; trémulo; sensação de boca seca; dificuldade em 
respirar; dor ou desconforto no peito; náusea ou mal-estar abdominal; tonturas, sensação de 
desmaio ou de cabeça oca; sensação de desrealização ou de despersonalização; medo de 
perder o controlo ou de enlouquecer; medo de morrer. 
Winokur (1981) define depressão como um estado clínico do corpo e da mente 
caracterizado por uma mudança no humor no sentido da pessoa de sentir infeliz, preocupada, 
desanimada, desinteressada, melancólica, irritável, incapaz de sentir emoções, receosa, 
desalentada, sem esperança ou "no fundo do poço". Para além disso, considera que a pessoa 
quando está deprimida pode apresentar outros sintomas, como perda do apetite ou de peso; 
dificuldade em dormir; cansaço ou fadiga fáceis; agitação ou lentificação do pensamento 
e/ou motora; perda de interesse nas actividades usuais; diminuição do desejo sexual; 
sentimentos de auto-condenação; dificuldade em pensar ou em concentrar-se; pensamentos 
acerca da morte ou ideação suicida; tentativas de suicídio; não sentir prazer no convívio com 
as outras pessoas. Muitas vezes, as pessoas deprimidas queixam-se de sintomas físicos 
vagos, como dores nas costas ou peito e dor abdominal. 
Wetzel (1984) considera que a depressão pode ser conceptualizada num continuum, 
que vai desde a tristeza comum à condição humana até ao desespero grave. 
A ansiedade pode ser definida como um estado ou condição emocional caracterizado 
por sensações subjectivas de tensão, apreensão e preocupação e por uma activação ou 
estimulação do sistema nervoso autonómico (Sarason, 1986; Schwarzer, 1986). 
P. Snaith (1994, 1995) considera a ansiedade constitui um construto complexo, que 
pode ser descrito como uma sensação de medo ou insegurança, preocupação irrealista em 
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relação a resultados adversos e evitamento de situações, comportamento desassossegado ou 
de inquietação, acompanhado por um conjunto de sintomas somáticos, entre os quais se 
podem encontrar a insónia e outros sintomas que resultam da tensão muscular, 
hiperventilação e hiperruncionamento do sistema nervoso autonómico. 
Por sua vez, Sarason (1986) afirma que, em relação à ansiedade, é importante fazer 
uma distinção entre a inquietação (que se refere ao lado cognitivo da ansiedade, à 
preocupação) e a emoção (avaliação que a pessoa faz da estimulação e tensão corporal). 
D.F. Klein (1974) distingue neurose ansiosa de depressão reactiva, definindo a 
neurose ansiosa como uma perturbação emocional ou da personalidade caracterizada pela 
presença de baixa auto-estima, forte desapontamento, desmoralização, irritabilidade, raiva, 
infelicidade e pela manutenção da capacidade para sentir prazer e interesse, e considerando 
que a depressão reactiva se caracteriza por ser, geralmente, uma reacção súbita de frustração 
numa personalidade normal, claramente precipitada por um desapontamento ou stress grave, 
que pode conduzir a uma limitação da capacidade de antecipar prazeres futuros e a queixas 
afectivas persistentes. 
A investigação tem demonstrado consistentemente a existência de uma forte 
associação entre ansiedade e depressão (Burns & Eidelson, 1998). Wetzel (1984) alerta para 
o facto de, ainda que a ansiedade e a depressão constituam entidades separadas, possam, por 
vezes, ser confundidas. 
Alguns investigadores sugerem que a sobreposição entre ansiedade e depressão 
reflecte a co-ocorrência de construtos fenomenologicamente distintos e defendem que 
existem diferenças cognitivas e afectivas específicas entre ansiedade e depressão. Os 
pensamentos automáticos dos indivíduos deprimidos são absolutistas e andam à volta de 
temas como perda, privação e inadequação pessoal. Essas cognições estimulam sentimentos 
como tristeza, desânimo, fadiga. Em contraste, as cognições associadas aos estados de 
ansiedade são probabilísticas ("E se?") e consistem em percepções de possíveis futuros 
danos físicos ou psicológicos. Essas percepções de perigo conduzem a sentimentos como 
tensão, medo, estimulação autonómica, receio (Burns & Eidelson, 1998; Gençõz, 2002). 
Outros investigadores, pelo contrário, defendem que ansiedade e depressão não são 
conceitos fenomenologicamente diferentes e facilmente distinguíveis e que as medidas dos 
dois construtos se correlacionam, porque muitos dos sintomas avaliados pelos instrumentos 
são não específicos. Sugerem que existe um factor de distress geral - frequentemente 
denominado afecto negativo - , comum aos dois estados afectivos (Burns & Eidelson, 1998). 
Watson e Tellegen (1985) definem dois factores: o afecto positivo e o afecto 
negativo. Apesar destas denominações sugerirem que se tratam de dois extremos de um 
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mesmo continuum, alguns autores crêem tratar-se de factores ortogonais, dimensões 
independentes e não correlacionadas ou com baixa correlação entre elas (Watson, 1988a; 
Watson, 1988b; Watson & Tellegen, 1985). O afecto positivo envolve experiências que dão 
prazer (como, por exemplo, sentir-se entusiasmado, activo, alerta, determinado), enquanto o 
afecto negativo se refere a sentimentos de transtorno e de estimulação desagradável (como, 
por exemplo, sentir culpa, medo, receio, hostilidade, tristeza, letargia, distress). Estes dois 
afectos desempenham um papel importante na discriminação entre a ansiedade e a 
depressão, pois, ainda que o afecto negativo elevado seja um componente comum às duas 
perturbações, o baixo afecto positivo é relativamente específico da depressão (Clark, Beck & 
Stewart, 1990; Clark & Watson, 1991; Watson, 1988; Watson, Clark & Carey, 1988; 
Watson, Clark & Tellegen, 1988; Watson & Tellegen, 1985). 
Clark e Watson (1991) formularam um modelo teórico, denominado Modelo 
Tripartido, que oferece uma ponte entre vários modelos teóricos e que sublinha as diferenças 
entre ansiedade e depressão. De acordo com este modelo, os sintomas de depressão e de 
ansiedade podem ser divididos em três grupos (Watson et ai., 1995). Em primeiro lugar, 
muitos sintomas dos dois construtos são fortes sinais de distress ou afecto negativo e não são 
específicos, isto é, esses sintomas são experimentados quer pelos indivíduos ansiosos, quer 
pelos deprimidos. Este grupo não específico inclui sintomas que se destacam nos dois tipos 
de perturbação, como insónia, irritabilidade e dificuldade de concentração. Estes sintomas 
não específicos são os responsáveis pela forte associação entre medidas de ansiedade e de 
depressão. Todavia, cada construto é caracterizado por um grupo único de sintomas. Se a 
anedonia (ausência de experiências emocionais positivas) é relativamente específica da 
depressão, manifestações somáticas de tensão e estimulação são relativamente específicas da 
ansiedade. Este modelo defende que a depressão e ansiedade são melhor diferenciadas se não 
enfatizarmos os sintomas não específicos e nos focarmos nos grupos de sintomas únicos. 
Estes modelos são apoiados por alguns estudos, nomeadamente por um estudo 
realizado por Gençõz (2002), cujos resultados são perfeitamente congruentes com o modelo 
do afecto positivo-negativo (Watson et ai., 1988; Watson & Tellegen, 1985) e com o modelo 
tripartido (Clark, Steer & Beck, 1994; Clark & Watson, 1991), que sugerem que, apesar do 
afecto negativo ser um componente partilhado pela ansiedade e pela depressão, o baixo 
afecto positivo é específico da depressão. Todavia, não são apoiados por outros, 
nomeadamente pelo estudo desenvolvido por Burns e Eidelson (1998). 
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5.2 AVALIAÇÃO DA ANSIEDADE E DEPRESSÃO 
Vários têm sido os métodos de avaliação da ansiedade e da depressão utilizados quer 
na investigação quer na prática clínica. Todavia, Keedwell e Snaith (1996) referem que é 
frequente a ausência de informação acerca das propriedades psicométricas dos instrumentos 
de avaliação nesta área. 
Entre os instrumentos de avaliação salientam-se a auto-monitorização (registo 
elaborado pelo próprio indivíduo, em que são identificadas cognições, comportamentos, 
emoções associados à ansiedade e depressão), os questionários e os inventários respondidos 
pelo próprio ou preenchido pelo investigador. 
Entre os questionários e inventários mais amplamente referidos na literatura contam-
se a Zung's Self Rating Depression Scale, a Hamilton Depression Scale, o Beck Depression 
Inventory (BDI), a Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), a Montgomery-Âsberg 
Depression Rating Scale e a State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (Bowling, 1994; 
Demyttenaere & De Fruyt, 2003; Diegas & Cardoso, 1986; Ponciano, 1980; Ponciano, Serra 
& Relvas, 1982). 
Na área da saúde, sobressai a Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), escala 
criada por Zigmond e Snaith (1983) e que constitui um instrumento breve de avaliação, que 
apresenta duas grandes vantagens: (a) os itens de ansiedade e de depressão distinguem-se 
claramente uns dos outros e (b) os itens procuram avaliar aspectos que não são influenciados 
por possíveis doenças físicas de que o indivíduo possa sofrer. Esta última característica é 
fundamental para a investigação desenvolvida no sistema de cuidados de saúde. 
Um melhor conhecimento do rational e das preocupações subjacentes à construção 
de cada um dos instrumentos revela-se fundamental para a selecção de um instrumento de 
avaliação que sirva os interesses do estudo que pretendemos realizar (Demyttenaere & De 
Fruyt, 2003). 
5.3. RESULTADOS DA INVESTIGAÇÃO NA ÁREA DA SAÚDE E DOENÇAS 
A ideia de que as emoções e saúde estão relacionadas não é recente. Já Hipócrates, 
pai da Medicina Clínica, colocava a hipótese de existir tal relação (Salovey et ai., 2000). 
Parece ser unanimemente reconhecido que as perturbações do humor são bastante 
mais frequentes na população com doença do que na população em geral (Katon & 
Ciechanowski, 2002). A ideia de que uma doença que interfira com o prazer das actividades 
diárias ou que cause uma dor considerável pode resultar em alteração do humor não é, pois, 
controversa (Salovey et a i , 2000). 
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Por outro lado, em geral, pensa-se que os estados emocionais negativos estão 
associados a padrões não saudáveis de funcionamento fisiológico e a uma maior 
vulnerabilidade à doença e mortalidade, enquanto os estados emocionais positivos estão 
associados a padrões de resposta mais saudáveis em relação à actividade cardíaca e ao 
sistema imunitário, e que as pessoas que geralmente são capazes de recuperar e manter 
estados emocionais positivos têm uma menor probabilidade de ficarem doentes e de 
procurarem cuidados de saúde quando enfrentam acontecimentos de vida stressantes 
(Hyland, 1999; Kiecolt-Glaser & Glaser, 2002; Muehrer, 2002; Salovey et ai , 2000). As 
emoções negativas têm vindo a ser associadas a um aumento do risco de sofrer, entre outras 
doenças, de doença cardíaca coronária (Kubzansky & Kawachi, 2000). 
As pessoas que se sentem tristes tendem a apresentar mais queixas e a sentirem-se de 
forma mais desconfortável do que as pessoas que se sentem menos tristes (Salovey et ai., 
2000). Os episódios depressivos graves parecem caracterizar-se por estarem associados a 
sofrimento subjectivo, maior morbilidade e limitações a nível do funcionamento social e 
laboral (Cassano & Fava, 2002). Segundo Cassano e Fava (2002), é provável que a 
perturbação depressiva cause maior incapacidade do que muitas outras doenças crónicas, 
como a artrite e a diabetes, com excepção do que diz respeito ao enfarte do miocárdio e, 
quando co-existe com uma dessas doenças, influencia significativamente o seu curso. 
Num estudo realizado por Wells, Golding e Burnam (1988), os autores verificaram 
que os doentes com diagnóstico de perturbação depressiva apresentavam um nível de saúde 
pior do que os indivíduos que apresentavam apenas sintomas depressivos. Os doentes com 
perturbação depressiva apresentavam pior funcionamento físico e social, percebiam a sua 
saúde actual como sendo pior, passavam mais dias na cama e sentiam mais dor do que os 
indivíduos que só manifestavam sintomas depressivos, mas que não respeitavam os critérios 
de perturbação depressiva. 
Estes autores verificaram, ainda, que, entre os doentes com perturbação depressiva, 
os que eram tratados por especialistas de saúde mental apresentavam pior funcionamento 
social do que os que eram tratados por médicos de clínica geral. Porém, entre os indivíduos 
com sintomas depressivos, mas sem perturbação, os que eram seguidos pelos médicos de 
clínica geral apresentavam um pior funcionamento físico, mais dor e mais dias passados na 
cama. Wells et ai. (1988) adiantaram a hipótese destes resultados terem que ver com o facto 
das pessoas escolherem um médico de acordo com os sintomas de depressão que 
apresentam. 
Este estudo permitiu, também, verificar que os doentes com depressão apresentam 
um funcionamento social e um desempenho significativamente piores, mais dor, bem como 
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um maior número de dias em que estiveram acamados do que os doentes com outras doenças 
crónicas (hipertensão, diabetes, doença cardíaca coronária, angina, problemas lombares, 
problemas pulmonares, problemas gastrointestinais), excepto quando comparados com os 
doentes com doença cardíaca coronária avançada com sintomas depressivos (isto em relação 
ao funcionamento social e desempenho) e com os doentes com artrite (em relação à dor 
corporal). Dentro do grupo de doenças crónicas, a saúde actual mostrou ser 
significativamente pior no grupo de pessoas com sintomas depressivos do que no grupo de 
indivíduos que não apresentam tais sintomas, excepto, novamente, em relação aos doentes 
com problemas cardíacos (angina e doença cardíaca coronária). Os resultados sugerem que a 
perturbação depressiva e os sintomas de depressão estão associados a limitações em várias 
dimensões do bem-estar e funcionamento da pessoa sem e com doença crónica (Wells et ai., 
1989). 
Wells et ai. (1989) concluíram que os efeitos dos sintomas depressivos em indivíduos 
com doença crónica são aditivos, isto é, quando combinados, estão associados a uma dupla 
redução no funcionamento social. 
Por sua vez, Katon e Ciechanowski (2002) consideram que existem dados da 
investigação científica suficientes para afirmar que os sintomas de ansiedade e de depressão 
em doentes com problemas crónicos interferem com o seu processo de adaptação e ampliam 
os sintomas da doença crónica, assim como outros sintomas físicos. 
De uma forma geral, a depressão tem sido associada a resultados de saúde piores 
numa variedade de problemas médicos e tem sido levantada a hipótese de que tal se deve ao 
facto dos doentes deprimidos aderirem menos aos regimes de tratamento (Wing, Phelan & 
Tate, 2002). 
Katon e Ciechanowski (2002) referem que os indivíduos com doença crónica que 
apresentam sintomas de depressão ou perturbação depressiva grave conduzem a um 
agravamento de despesas com a saúde, dado utilizarem mais frequentemente o sistema de 
cuidados de saúde, recorrendo a um maior número de consultas e a mais medicação, e 
acrescentam que esses doentes apresentam frequentemente uma baixa adesão ao tratamento. 
Também Dimatteo, Lepper e Croghan (2000) realizaram uma meta-análise da 
literatura sobre adesão ao tratamento médico, ansiedade e depressão, que incluiu 12 estudos 
publicados entre 1968 e 1998, envolvendo doentes com doença renal terminal, transplante 
renal, angina, cancro e artrite, tendo verificado que a relação entre depressão e adesão é 
consistente ao longo de todos os estudos e de dimensão moderada. A probabilidade de não 
aderir ao tratamento demonstrou ser três vezes superior nos doentes deprimidos quando 
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comparados com os não deprimidos. Em contraste, este estudo não encontrou uma relação 
consistente entre ansiedade e adesão ao tratamento. 
Várias têm sido as explicações adiantadas para que os doentes deprimidos 
apresentem menor adesão ao tratamento, nomeadamente o facto dos sintomas depressivos 
terem efeitos adversos na memória, cognição, energia, percepção de auto-eficácia e relações 
interpessoais do indivíduo (Katon & Ciechanowski, 2002; Wing et ai., 2002). Todavia, Wing 
et ai. (2002) alertam para a possibilidade da intensidade dessa relação ser afectada por um 
artifício metodológico, uma vez que os doentes deprimidos tendem a subestimar o seu actual 
nível de adesão ao tratamento. 
A investigação sugere que, no contexto de doenças ameaçadoras da vida, o apoio 
emocional funciona como protector contra a depressão, enquanto que, em doentes com 
incapacidade funcional, o apoio instrumental se mostra como o determinante mais 
importante da depressão (Penninx et ai., 1998). 
Num estudo realizado por Penninx et ai. (1998), os autores verificaram que os 
doentes crónicos beneficiam ao nível do seu estado psicológico do facto de terem um 
companheiro e muitas relações sociais próximas. Penninx et ai. (1998) concluíram que os 
recursos pessoais de coping (isto é, auto-estima elevada, percepção de mestria e elevada 
auto-eficácia face à persistência de adversidade) estão directa e negativamente associados 
aos sintomas depressivos em indivíduos com e sem doença e sugerem que a eficácia dos 
recursos pessoais de coping é relativamente independente da situação individual específica e 
que, em geral, um julgamento mais positivo da capacidade da pessoa para lidar com 
acontecimentos reduz o distress psicológico. O seu estudo permitiu verificar que o apoio 
instrumental está positivamente associado aos sintomas depressivos, o que poderá, segundo 
os autores, ser explicado pelo facto das pessoas deprimidas receberem mais apoio 
instrumental porque estimulam a simpatia. Porém, outros estudos argumentam que o apoio 
instrumental pode originar sentimentos de desânimo ou dependência, que, por sua vez 
podem causar depressão (Penning & Strain, 1994). 
Segundo Penninx et ai. (1998), na diabetes, esta associação ainda é mais óbvia. A 
possibilidade dos outros fornecerem apoio tangível em relação a comportamentos específicos 
de gestão da doença é grande. Todavia, os doentes com diabetes nem sempre desejam muita 
ajuda para realizarem o tratamento (Connell, 1991) e quando recebem uma ajuda superior à 
que desejam mostram-se mais deprimidos. 
Para além destes resultados, os autores observaram, ainda, que os efeitos protectores 
do apoio social no afecto negativo são específicos conforme a doença. Por exemplo, o apoio 
emocional parece estar associado à presença de menos sintomas depressivos em indivíduos 
118 
Capítulo I 
com problemas cardíacos e artrite, mas não em pessoas com diabetes, cancro ou problemas 
nos pulmões. 
Watson e Pennebaker (1989) verificaram que o humor negativo demonstra estar 
associado a queixas somáticas, mas que o mesmo não acontece com o humor positivo. 
A investigação sugere que o humor pode influenciar a percepção que as pessoas têm 
dos riscos em relação a um determinado problema de saúde e que as pessoas com humor 
mais positivo se percebem como menos vulneráveis do que as pessoas com humor negativo. 
Os estados de humor podem, também, influenciar as crenças das pessoas em relação à sua 
capacidade para implementar comportamentos promotores da saúde. Os indivíduos mais 
felizes percebem-se como mais capazes para se envolverem em comportamentos de 
promoção da saúde e sentem-se mais confiantes de que esses comportamentos irão aliviar a 
doença do que os indivíduos mais tristes. Para além disso, o facto dos indivíduos tristes 
experimentarem os sintomas como mais frequentes, intensos e como provocando maior 
desconforto e de crerem que pouco podem fazer para se sentirem melhor faz com que 
aumente a probabilidade de não aderirem aos tratamentos médicos (Salovey et ai., 2000). 
É mais provável que as pessoas com humor negativo procurem mais os cuidados de 
saúde, porque esse humor faz com que se tornem mais vigilantes e preocupadas, levando-as, 
algumas vezes, a recorrerem a esses cuidados sem que deles necessitem. Quando os sintomas 
são percebidos pelo indivíduo como uma reacção emocional a stressores da vida é menos 
provável que conduzam à procura de cuidados médicos, mas, no caso da pessoa com humor 
negativo, é mais provável que a sua atenção na interpretação dos sintomas se vire para si 
mesma e não tanto para o exterior, o que aumenta a percepção corporal dos sintomas e das 
sensações (Salovey et ai., 2000). 
A vulnerabilidade à ansiedade e à depressão tem sido associada à presença de 
doenças crónicas em geral, parecendo tornar-se superior com o aumento da gravidade da 
incapacidade física associada a essa doença (Barlow, Macey & Struthers, 1994; Littlefield et 
ai., 1990; Wells et a i , 1988). 
Em relação às características demográficas, Lader (1976) refere que, quanto à 
ansiedade, os homens apresentam menos queixas do que as mulheres e que os jovens 
apresentam menos queixas do que os idosos. 
Wetzel (1984) debruçou-se sobre a epidemiologia da depressão e, mais 
especificamente, sobre as diferenças quanto ao sexo, estado civil e nível sócio-económico, 
tendo constatado que, à semelhança do que se verifica com a ansiedade, também em relação 
à depressão, as mulheres parecem ser mais vulneráveis. No entanto, os estudos da associação 
entre estado civil e depressão não têm conduzido a resultados conclusivos. Em relação ao 
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nível sócio-económico, a investigação tem sugerido que os indivíduos com um nível de 
escolaridade mais baixo, as pessoas com rendimentos mais baixos, os desempregados e os 
estudantes apresentam mais queixas de depressão (Wetzel, 1984). 
O estudo da relação entre idade e estados emocionais gerou duas hipóteses 
explicativas. Uma é a de que a idade está positivamente relacionada com a regulação 
emocional (maximização do afecto positivo e minimização do afecto negativo); a outra é a 
de que, com a idade, passa a haver uma maior coesão entre cognição e afecto (Mroczek & 
Kolarz, 1998). 
Os estudos desenvolvidos nesta área têm conduzido a resultados vagos. Enquanto 
alguns sugerem que existe um declínio na frequência do afecto positivo com a idade, dos 
idosos mais novos para os idosos mais velhos (Ferring & Filipp, 1995), outros não 
encontram diferenças no afecto positivo relacionadas com esta variável demográfica (Vaux 
& Meddin, 1987). Em relação ao afecto negativo, alguns estudos constataram que a sua 
frequência é superior nos idosos mais velhos, mas não encontraram diferenças significativas 
ao longo do tempo entre os restantes grupos etários (Ferring & Filipp, 1995). 
Mroczek e Kolarz (1998) consideram que os estudos realizados com amostras apenas 
de idosos têm conduzido a resultados ambíguos quanto à relação entre idade e afecto e que a 
única conclusão consistente é a de que o afecto negativo raramente parece aumentar, quer 
longitudinalmente com a idade, quer através de uma amostra de grupos etários. 
Ryff (1989a) constatou que o equilíbrio entre afecto positivo e negativo aumenta com 
a idade e que as pessoas mais novas são menos felizes do que as de meia-idade e do que as 
mais velhas, mas estes dois últimos grupos etários não diferem entre si. 
Por sua vez, Diener, Sandvik e Larsen (1985) encontraram diferenças etárias na 
intensidade dos afectos, mas não na sua frequência e verificaram que os grupos mais idosos 
apresentavam menor intensidade de afectos. 
Outros estudos têm demonstrado que o afecto negativo é mais elevado nos jovens 
adultos do que nos adultos mais idosos (Costa et ai., 1987; Ryff, 1989a; Vaux & Meddin, 
1987). Todavia, segundo Mroczec e Kolarz (1998), esta associação negativa entre idade e 
afecto negativo apenas se verifica nos homens, não estando a idade e o afecto negativo 
correlacionados nas mulheres. Estes dois autores verificaram que, nos homens não casados, a 
idade e o afecto negativo não estão relacionados e que os jovens não casados apresentavam 
os mesmos valores elevados de afectos negativos que os homens de meia-idade e mais 
idosos. Entre os homens casados, a idade está inversamente relacionada com os 
acontecimentos negativos, apresentando os homens mais novos mais afectos negativos do 
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que os mais idosos. Estes autores concluem que a idade e o afecto negativo não estão 
relacionados, excepto nos homens casados. 
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PARTE B - A INVESTIGAÇÃO SOBRE AS VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS DO 
ESTUDO NO CONTEXTO DA DIABETES 
A - INVESTIGAÇÃO SOBRE OS ASPECTOS PSICOLÓGICOS NA DIABETES 
MELLITUS: PRINCIPAIS ÁREAS DE INTERESSE 
A investigação na área da diabetes tem-se debruçado sobre inúmeros aspectos da 
doença e, particularmente, sobre o grupo de doentes mais jovens. O seu principal foco tem 
sido, até muito recentemente, a análise das variáveis psicológicas associadas à manutenção 
de um bom controlo metabólico e, consequentemente, à prevenção das complicações 
crónicas. Todavia, sabe-se que, apesar dos esforços que possam ser desenvolvidos pelo 
próprio doente e pela equipa de profissionais de saúde que o acompanha, o aparecimento de 
sequelas da diabetes parece inevitável com a evolução da doença. Assim, parece-nos 
fundamental que, não descurando a preocupação com a prevenção de tais sequelas, a 
investigação se debruce minuciosamente sobre as implicações psicológicas e sociais das 
complicações crónicas, sobre as quais o nosso conhecimento é praticamente inexistente. 
B - A INVESTIGAÇÃO SOBRE AS VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS DO ESTUDO NO 
CONTEXTO DA DIABETES 
Algumas das áreas que têm vindo a ser alvo de reflexão na investigação sobre a 
diabetes em geral e que têm gerado um grande número de estudos são a adesão ao 
tratamento, o apoio social, as estratégias de coping, o stress, o humor negativo e a qualidade 
de vida. 
1. ADESÃO AO TRATAMENTO E DIABETES 
1.1 TRATAMENTO E ADESÃO NA DIABETES 
É esperado que os doentes com diabetes sigam um complexo conjunto de acções 
comportamentais de cuidados numa base diária, ao longo de toda a sua vida. Essas acções 
envolvem o estilo de vida, medicação (insulina ou anti-diabéticos orais), monitorização dos 
níveis de glicemia, resposta a sintomas de hipoglicemia ou hiperglicemia, cuidados com os 
pés e procura de cuidados de saúde adequados para a diabetes ou para outros problemas de 
saúde. O regime é, ainda, complicado pela responsabilidade que o doente tem de integrar e 
sequenciar todas estas tarefas comportamentais na rotina' do dia a dia, isto é, pela exigência 
que lhe é feita para que tome constantemente decisões complexas relativamente ao 
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tratamento. Os doentes podem ter de modificar os seus comportamentos de auto-cuidado de 
situação para situação, não havendo, frequentemente, uma prescrição comportamental 
estandardizada que lhe possa ser dada e que se mantenha válida através de todas as situações 
(McNabb, 1997). 
Parece haver consenso quanto a considerar que se trata de um tratamento 
extremamente desafiante pelo grau de envolvimento activo fora do comum que exige ao 
doente e que a adesão a este deve ser percebida como se desenrolando num continuum e não 
segundo uma dicotomia de sucesso/insucesso (Basco, 1998; Cox et ai., 1991; Eiser, 1985; 
E.B. Fisher, Delamater, Bertelson & Kirkley, 1982; Glasgow & Anderson, 1999; Lutfey & 
Wishner, 1999; McNabb, 1997; CM. Ryan, 1997; Warren & Hixenbaugh, 1998). 
A definição de adesão ao tratamento da diabetes constitui um difícil desafio. De 
facto, na Wth Annual Conference of Behaviour Research on Diabetes Mellitus, realizada na 
Florida, em Fevereiro de 1996, um grupo internacional de investigadores foi incapaz de 
chegar a acordo quanto a uma definição única de adesão, e também não foi capaz de 
identificar um instrumento estandardizado para a avaliação deste construto (McNabb, 1997). 
Dadas as características do tratamento da diabetes e a responsabilidade do próprio 
doente ou dos seus familiares, alguns investigadores abandonaram o termo "adesão", que 
identificam com o grau em que o doente segue um conjunto pré-determinado de 
comportamentos ou acções de cuidados com a diabetes estabelecidos em cooperação com o 
profissional, e passaram a adoptar termos como "auto-gestão" (self-management) ou 
actividades de "auto-cuidados da diabetes" (diabetes self-care activities). O termo auto-
gestão refere-se um conjunto de competências comportamentais que visam gerir a própria 
doença, enquanto o termo auto-cuidados da diabetes pretende reflectir quer a frequência 
absoluta com que os comportamentos de auto-cuidados são realizados, quer o seu nível de 
implementação (Glasgow & Anderson, 1999; McNabb, 1997; Toobert & Glasgow, 1994). 
1.2 NÃO ADESÃO AO TRATAMENTO DA DIABETES: A DIMENSÃO DO 
PROBLEMA 
Em relação aos doentes com diabetes, a revisão da literatura permite verificar que, à 
semelhança do que sucede com as doenças crónicas em geral, também os resultados não são 
conclusivos, apontando, no entanto, para uma falta de adesão generalizada e para o facto dos 
indivíduos com diabetes constituírem um grupo ampla e assustadoramente não aderente. 
Cerkonet e Hart (1980) realizaram um estudo com doentes diabéticos, tendo 
concluído que apenas 7% destes podiam ser considerados totalmente aderentes em todos os 
aspectos do tratamento. Um outro estudo realizado por Buckalew e Sallis, em 1986, nos 
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E.U.A. e em Inglaterra, permitiu, também, verificar que apenas 7% dos diabéticos aderiam a 
todos os passos necessários para um bom controlo. O mesmo valor é referido por Lutfey e 
Wishner (1999). 
Num estudo realizado por Ko vacs, Goldston, Obrosky e Iyengar (1992), os autores 
analisaram a não adesão ao tratamento médico, tendo demonstrado que um em cada dois 
doentes diabéticos se torna não aderente a ponto de fazer a sua saúde correr riscos. 
Alguns estudos têm-se debruçado sobre os componentes individuais do regime de 
tratamento da diabetes, apresentando resultados muito variados. 
Quanto à adesão ao regime alimentar entre os doentes com diabetes considerada de 
uma forma geral, são muito discrepantes os valores de adesão encontrados, variando 
fortemente de acordo com o estudo em causa. Encontram-se, na literatura, valores de adesão 
aos cuidados alimentares que vão desde os 20% (J.D. Watkins, Williams, Martin, Hogan & 
Anderson, 1967), passando pelos 65% (Lutfey & Wishner, 1999), e os 73% (Meichenbaum 
& Turk, 1987), até aos 80% (Cerkoney & Hart, 1980). Outros estudos apontam para que um 
terço dos doentes a quem são prescritas dietas não as cumpra (Holland, 1968; Tunbridge, 
1970). 
Em relação à adesão à auto-monitorização, esta também varia de acordo com os 
estudos, oscilando entre os 57% e os 70% (Cerkoney & Hart, 1980; Lutfey & Wishner, 
1999). 
Em estudos realizados entre os anos 60 e 70 observou-se que 40 a 80% das pessoas 
com diabetes cometiam erros ao testar a glicose na urina ou na administração da insulina 
(Shenfield & Steel, 1977; J.D. Watkins et ai., 1967). Os resultados apresentados por 
Meichenbaum e Turk (1987) também demonstraram que 80% dos doentes administravam a 
insulina de forma incorrecta e que 45% não testavam correctamente a urina. 
Lutfey e Wishner (1999) referem que a adesão ao regime de insulina varia entre os 
20% e os 80%, enquanto Cerkoney e Hart (1980) e Williams, Anderson, Watkins e Coyle 
(1967) consideram que a não adesão à técnica de administração de insulina é de cerca de 
80% e que a não adesão à combinação adequada de insulinas, cuidados com os pés e auto-
monitorização da glicemia é de cerca de 93%. 
Lutfey e Wishner (1999) sugerem, também, que a adesão ao exercício físico oscila 
entre os 19% e os 30%, sendo que a revisão da literatura realizada por McNabb (1997) 
aponta para os mesmos valores. 
No que diz respeito aos cuidados com os pés, Meichenbaum e Turk (1987) 
verificaram que cerca de 50% dos doentes com diabetes tinham cuidados insuficientes. 
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1.3 AVALIAÇÃO DA ADESÃO AO TRATAMENTO NA DIABETES 
Dificuldades metodológicas no estudo da adesão ao tratamento na diabetes 
A maioria dos estudos realizados na área da adesão é de natureza meramente 
descritiva, analisando um único grupo de doentes num dado momento do tempo e 
estabelecendo comparações entre os indivíduos considerados como aderentes e não aderentes 
(Cluss & Epstein, 1983). 
Apesar dos numerosos estudos realizados na área da diabetes, os investigadores e 
clínicos deparam-se com dificuldades metodológicas, que não têm sido fáceis de ultrapassar. 
A ausência de índices fiéis e válidos para avaliar os auto-cuidados nas pessoas com 
diabetes, que se prolongou até muito recentemente, torna difícil determinar se os resultados a 
que a investigação conduziu são resultado do comportamento actual de auto-cuidados ou se 
constituem um artefacto resultante do procedimento de avaliação. Com esta delonga na 
criação de meios para determinar cuidadosamente a frequência e consistência dos 
comportamentos de adesão ao tratamento, tornou-se difícil formular, com base na 
investigação, estratégias de intervenção com vista a melhorar essa adesão, bem como quase 
impossível a comparação entre diferentes estudos realizados (Toobert & Glasgow, 1994). 
Para além dessa inexistência de instrumentos estandardizados para avaliar a adesão 
ao tratamento da diabetes, os investigadores têm-se confrontado com outros obstáculos ao 
desenrolar do seu trabalho. Um desses obstáculos é a dificuldade de avaliação da extensão 
em que o indivíduo segue os conselhos médicos acerca do tratamento da diabetes. Sendo o 
factor crítico da avaliação da adesão ao tratamento a comparação do comportamento actual 
com um padrão conhecido, várias são as questões que poderemos colocar, nomeadamente a 
dos doentes poderem nunca ter recebido a recomendação que está a ser avaliada e de, no 
caso de a terem recebido, esta poder não ter sido específica (ex: "faça exercício físico"), ou a 
de, frequentemente, as medidas usadas para avaliar a adesão (ex: percentagem de calorias de 
gordura saturada) e as instruções do regime diferirem (ex: diminuir o consumo de carne 
vermelha) (CM. Ryan, 1997; Toobert & Glasgow, 1994). 
Uma outra limitação resulta da dificuldade do investigador distinguir os erros da 
pessoa com diabetes que são devidos a défices nas competências deste ou à fraca precisão e 
clareza com que o tratamento é formulado e comunicado ao doente, e os erros atribuíveis à 
não adesão (Cox & Gonder-Frederick, 1992; McNabb, 1997; Toobert & Glasgow, 1994). 
Também é difícil quantificar a adesão de doentes que excedem as recomendações 
médicas, por exemplo, testando a glicemia capilar mais vezes do que as aconselhadas 
(Toobert & Glasgow, 1994). 
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Um outro aspecto complexo é a multidimensionalidade do construto de adesão ao 
tratamento e a relativa independência dos diferentes componentes do regime de tratamento 
da diabetes. Tem sido demonstrado repetidamente que a adesão a um dado aspecto do 
tratamento não está fortemente correlacionada com os outros aspectos desse regime. Este 
fenómeno, caracterizado pela falta de consistência na adesão as diferentes tarefas dos auto-
cuidados, é denominado por Cummings, Becker, Kirscht e Levin (1981) como "crazy quilf 
(como se o tratamento de uma manta de retalhos se tratasse, em que cada retalho ou auto-
cuidado faz parte de um todo, mas pode ser considerado e cumprido individualmente). 
Uma única medida simples global da adesão ao tratamento da diabetes não consegue 
captar a complexidade dos comportamentos de adesão, nem permite a investigação dos 
efeitos isolados e combinados da adesão a diferentes áreas do regime. Alguns autores 
sugerem que talvez devessem ser desenvolvidas múltiplas medidas de adesão para diferentes 
componentes do regime (comportamento alimentar, uso de medicação, monitorização da 
glicose, comportamentos preventivos ou de segurança, e integração e articulação de todas 
estas actividades) e, mesmo, para diferentes dimensões dentro da mesma área do regime, 
para diferentes pontos ao longo do curso da doença, para diferentes tipos de diabetes e para 
diferentes estádios de desenvolvimento humano (Cox & Gonder-Frederick, 1992; CM. 
Ryan, 1997; Toobert & Glasgow, 1994). 
Também outras características do tratamento da diabetes, como a sua complexidade, 
o facto de ser individualizado, variando de doente para doente, e de não ser estático, 
variando no mesmo doente de situação para situação, parecendo mais ser uma série de 
"se...então..." do que uma prescrição médica estandardizada, dificultam a avaliação da 
adesão (I. Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2002c). 
Um problema resulta, pois, da variação dos regimes entre indivíduos e das mudanças 
na adesão do doente ao longo do tempo, de que é exemplo a deterioração da adesão ao longo 
do tempo nas crianças e nos adultos (Cox & Gonder-Frederick, 1992; McNabb, 1997). 
De uma perspectiva metodológica, estes aspectos apontam para a necessidade de 
recorrer a múltiplas medidas para comportamentos específicos de adesão aos auto-cuidados. 
Avaliação da adesão ao tratamento na diabetes 
De uma forma geral, os instrumentos utilizados em investigação sobre a diabetes e 
referidos na literatura não são aceites pela maioria dos investigadores e não apresentam 
propriedades psicométricas adequadas. 
A avaliação psicológica depara-se, na área da adesão ao tratamento da diabetes, com 
o problema da ausência de uma abordagem comum para quantificar os níveis de adesão. 
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Enquanto alguns investigadores avaliam a adesão em termos de frequência relativa com que 
os comportamentos são desempenhados (por exemplo, se não o são nunca, às vezes, 
frequentemente ou sempre), outros usam instrumentos absolutos, com itens que avaliam, por 
exemplo, o número de vezes que o doente fez a monitorização num determinado período de 
tempo. Outros, ainda, calculam a percentagem de tempo em que o doente adere ao regime 
prescrito, ponderando a percentagem de injecções de insulina prescritas que foram realmente 
administradas. Apesar deste último método permitir que as variações no regime do doente 
sejam consideradas, tal não é feito sem problemas. Por exemplo, quando o doente declara 
que injectou a insulina o número de vezes por dia recomendado pelo médico, tal pode não 
significar que a adesão foi de 100%, uma vez que esta pode ter sido mal administrada ou 
numa dose errada. Assim, o uso de percentagens pode não ser adequado à avaliação de um 
tratamento tão complexo (McNabb, 1997). 
Parece unânime a opinião de que qualquer instrumento que pretenda avaliar a adesão 
ao tratamento deve permitir obter múltiplos resultados e não valores únicos, uma vez que 
cada aspecto do regime de tratamento implica diferentes competências e requer níveis muito 
diferentes de motivação por parte do doente para a sua implementação (McNabb, 1997). 
Parece, também, consensual a ideia de que é importante que o instrumento seja capaz 
de avaliar se as diferenças nos tratamentos se devem a variações no comportamento actual 
exigidas ao doente na gestão da diabetes ou se se devem a erros na avaliação. 
As medidas de adesão e de auto-cuidados da diabetes descritas na literatura variam 
amplamente, não havendo medidas universalmente aceites. Distinguem-se os estudos que se 
baseiam na auto-avaliação do doente; trabalhos assentes na auto-monitorização realizada por 
este; baseados em índices gerais; em índices fisiológicos; na avaliação de outros 
informadores, como médicos, enfermeiros e outros significativos; e na confirmação objectiva 
do auto-relato. Cada uma dessas estratégias de avaliação tem as suas limitações e a sua mais 
valia (Toobert & Glasgow, 1994). 
Wagner, Schnoll e Gipson (1998) apontam alguns inconvenientes que podem estar 
associados à utilização dos instrumentos de auto-monitorização relacionados com a diabetes, 
nomeadamente o esquecimento de efectuar o registo, a falta de compreensão em relação a 
como o realizar e a possibilidade de compreender os resultados da auto-monitorização como 
punição. Em relação aos auto-relatos, estes autores atribuem a sua baixa fidelidade ao facto 
da adesão ser, frequentemente, avaliada por um item único. A utilização de um conjunto de 




McNabb (1997) sugere o desenvolvimento de múltiplos instrumentos de adesão, não 
apoiando a valorização de um único método. No mesmo sentido, Toobert e Glasgow (1994) 
defendem o uso de múltiplos tipos de medidas de auto-cuidado para cada um dos aspectos do 
regime de tratamento da diabetes, alertando, porém, para o facto de que, para que a avaliação 
seja passível de ser realizada na prática, muitas vezes, a solução passa pela utilização 
exclusiva de auto-relato. 
Um dos instrumentos de auto-relato que tem merecido a atenção da literatura nos 
últimos anos é o Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA), desenvolvido por 
Toobert e Glasgow (1994), e que constitui um questionário que visa avaliar a frequência com 
que o indivíduo com diabetes completou diferentes actividades relacionadas com o 
tratamento ao longo dos últimos sete dias. As áreas do tratamento avaliadas são a dieta, o 
exercício físico, o teste de glicose e o uso de medicação. 
Um outro instrumento criado com o objectivo de avaliar a adesão ao auto-tratamento 
da diabetes tipo 1 é o Diabetes Self-Management Profile (DSMP). Este instrumento, 
desenvolvido por M.A. Harris et ai. (2000), consiste numa entrevista semi-estruturada que 
inclui os seguintes componentes do regime: exercício, tratamento da hipoglicemia, 
alimentação, teste de glicemia capilar, e administração e ajuste das doses de insulina. O 
DSMP demonstrou ser uma medida válida e fiel de avaliação do auto-tratamento, estando 
mais fortemente correlacionado com a hemoglobina Ale do que outros instrumentos 
idênticos. 
1.4 FACTORES ASSOCIADOS À ADESÃO AO TRATAMENTO NA DIABETES 
A investigação tem procurado identificar, por um lado, variáveis relacionadas com o 
indivíduo e, por outro, variáveis relacionadas com a doença e o tratamento que possam ser 
relevantes para a adesão aos auto-cuidados da diabetes. 
As variáveis do indivíduo 
Warren e Hixenbaugh (1998) referem que a investigação tem demonstrado que as 
variáveis demográficas predizem fracamente a adesão aos auto-cuidados gerais da diabetes e 
verificaram que, de acordo com a idade, diferentes são as formas de não adesão. Por 
exemplo, entre os mais jovens é mais frequente, ao efectuar o registo da auto-monitorização, 
a alteração intencional dos valores de glicemia para valores mais aceitáveis, enquanto que, 
nos mais idosos, é mais frequente a omissão desses valores. 
Brooks (2002) constatou que, apesar da idade e a escolaridade demonstrarem estar 
relacionadas com a adesão à dieta, essas características demográficas estão apenas 
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fracamente relacionadas com a percepção das barreiras e a adesão ao tratamento em 
mulheres afro-americanas grávidas. 
A investigação tem demonstrado que os adolescentes com diabetes tipo 1 tipicamente 
aderem menos ao tratamento do que as crianças mais pequenas, nomeadamente em relação à 
regularidade das injecções de insulina, exercício físico, cuidados alimentares e auto-
monitorização da glicemia capilar (Hirschberg, 2001). 
Warren e Hixenbaugh (1998) analisaram os efeitos combinados da idade e apoio 
social, tendo verificado que os doentes com idades compreendidas entre 18 e 50 anos 
apresentavam uma menor probabilidade de aderir ao tratamento na presença dos colegas de 
trabalho, enquanto os indivíduos com diabetes com mais de 50 anos tinham uma maior 
probabilidade de não adesão na presença de amigos. Estes autores analisaram, ainda, os 
efeitos do sexo combinados com o apoio social na adesão aos auto-cuidados, tendo 
constatado que os homens apresentam uma menor adesão ao tratamento da diabetes na 
presença de colegas de trabalho do que as mulheres (Warren & Hixenbaugh, 1998). 
Uma revisão dos estudos publicados nesta área levou Lutfey e Wishner (1999) a 
afirmar que, se alguns estudos encontram uma correlação entre classe social, educação, 
isolamento social e estado civil com o comportamento de não adesão, outros estudos obtêm 
resultados antagónicos, não encontrando qualquer relação entre a adesão e estas variáveis. 
Uma outra variável que tem sido alvo de estudo no domínio da adesão ao tratamento 
é o humor negativo. A literatura aponta para que, nas crianças e nos adultos, a presença de 
perturbações psicológicas, como depressão e ansiedade, esteja associada a uma má gestão da 
diabetes, apesar de nem todos os estudos replicarem essa relação (Kovacs & Feinberg, 1982; 
Nagasawa, Smith, Barnes & Fincham, 1990). Sherbourne, Hays, Ordway, DiMatteo e 
Kravitz (1992) verificaram que os doentes que sentiam maior distress com a sua saúde ou 
que apresentavam pior funcionamento físico e pior desempenho físico tinham, de uma forma 
geral, menor probabilidade de aderir aos auto-cuidados da diabetes. Também CM. Ryan 
(1997) considera que os estados emocionais podem influenciar o controlo metabólico 
directamente, interferindo via sistema nervoso autonómico, ou indirectamente, interferindo 
com a capacidade da pessoa gerir a sua doença. 
Os traços de personalidade também têm sido associados à adesão ao tratamento da 
diabetes. A investigação tem sugerido que as características da personalidade predizem o 
controlo metabólico em adultos. Os indivíduos com forte necessidade de realização e níveis 
elevados de resposta às exigências sociais têm maior probabilidade de apresentar bom 
controlo metabólico. Em contraste, o controlo tende a ser pior em personalidades 
dependentes, caracterizadas pela dificuldade em manter relações interpessoais, com pobre 
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controlo do impulso e comportamentos que tendem para a autodestruição (CM. Ryan, 
1997). 
Um dos estudos realizados permitiu constatar que os indivíduos "com temperamentos 
alienados, oportunistas e explosivos" apresentavam um pior controlo glicémico (Lustman, 
Frank & McGill, 1991) e um outro demonstrou que os doentes perfeccionistas, que 
conceptualizam a adesão em termos de tudo ou nada, quando não conseguem atingir um bom 
controlo glicémico, sentem que fracassaram, o que gera emoções negativas, como tristeza, 
frustração e raiva, que diminuem a motivação (Basco, 1998). Basco (1998) conclui, a partir 
do seu estudo, que é importante ajudar os doentes com diabetes a conceptualizarem o 
tratamento como um continuum e não em termos de tudo ou nada/ sucesso ou insucesso e 
ajudá-los a compreender que existem várias opções entre o cumprir tudo e o não cumprir 
nada, bem como que o tratamento da diabetes não deve ser percebido em termos de 
resultado, mas como um processo, em que o doente deve procurar fazer o melhor possível. 
As competências de coping dos doentes, quer em termos de resolução de problemas 
específicos da diabetes, quer de capacidade para lidar com o stress da vida, podem 
influenciar os auto-cuidados e o resultado do tratamento (Cox & Gonder-Frederick, 1992; 
CM. Ryan, 1997). Por exemplo, Sherbourne et ai. (1992) constataram que os doentes mais 
jovens e que usam estratégias de coping de evitamento tendem a seguir menos as 
recomendações específicas dos médicos. 
Também o locus de controlo tem sido analisado enquanto variável susceptível de 
influenciar a adesão. CM. Ryan (1997) verificou que os doentes com diabetes com um locus 
de controlo interno, isto é, que crêem que são responsáveis pela sua saúde, tendem a 
apresentar uma melhor adesão ao tratamento e um melhor controlo metabólico do que os 
doentes com um locus de controlo externo, que crêem estar à mercê do destino ou de 
qualquer outra força exterior. 
Se, nos anos 80, Schlenk e Hart (1984) consideravam que a relação entre crenças de 
saúde e adesão ao tratamento da diabetes ainda não tinha sido suficientemente demonstrada 
de forma a fornecer preditores clínicos úteis, nos anos 90, as dúvidas parecem ter-se 
dissipado. As crenças de saúde, a percepção de susceptibilidade, controlo, auto-eficácia e a 
expectativa de resultados (benefícios/barreiras) têm demonstrado estar correlacionados com 
a adopção e manutenção de comportamentos específicos de adesão aos auto-cuidados em 
adultos com diabetes e os procedimentos utilizados para a mudança destas variáveis têm 
demonstrado ser úteis para aumentar a adesão ao tratamento (Cox & Gonder-Frederick, 




Watts (1980) salienta que a adesão é superior quando o doente vê a sua doença como 
sendo grave e quando este se considera como estando pessoalmente em risco e Lutfey e 
Wishner (1999) enfatizam que as crenças de saúde do doente em relação aos benefícios do 
controlo da diabetes a longo prazo são particularmente determinantes para a compreensão da 
implementação dos auto-cuidados. 
A representação cognitiva que o doente tem dos sintomas, causas da diabetes, 
duração e consequências da doença, do seu tratamento e da possibilidade de controlo parece 
ser fundamental para a compreensão do processo de adesão aos cuidados da diabetes. 
A investigação sugere que, entre os doentes com diabetes, ainda que seja comum a 
percepção de que se é capaz de detectar alterações no valor da glicemia no sangue através 
dos sintomas associados a essas oscilações, tais avaliações são pouco exactas e os doentes 
parecem ir perdendo sensibilidade a esses sintomas à medida que a duração da doença se vai 
tornando maior. Wagner et ai. (1998) salientam a importância das crenças do doente em 
relação às pistas corporais, que se mostram muito prevalecentes, apesar de nem sempre 
estarem correctas, bem como das expectativas de resultado, que considera poderem quer 
inibir a auto-monitorização, quer promovê-la (o que acontece, neste último caso, sobretudo 
quando o doente pensa que os resultados esperados são normais). 
A forma como o doente percebe e interpreta os seus sintomas é determinante para a 
adesão. Não raro parece ser o receio que os doentes têm de sofrer de episódios de 
hipoglicemia (que podem ser considerados embaraçosos, provocar acidentes e, inclusive, 
coma), receio esse que, geralmente, resulta em ansiedade em relação à diminuição da 
glicemia e num esforço deliberado para a manter acima dos valores desejáveis (Hampson, 
1998). 
Por outro lado, os doentes que durante um longo período de tempo sofreram de 
hiperglicemia podem sentir-se pior quando o valor de glicemia se aproxima rapidamente do 
valor considerado desejável para os profissionais de saúde, o que poderá funcionar como um 
reforço da tendência do doente para manter o nível de glicemia elevado (Hampson, 1998). 
Frequentemente, o aparecimento da diabetes é associado pelos doentes a sentimentos 
de auto-culpabilização. Mesmo quando existe história familiar de diabetes, não é raro os 
doentes atribuírem o diagnóstico desta doença ao facto de haver períodos em que comiam 
quantidades exageradas ou alimentos açucarados, ainda que se saiba que outros factores, 
como hereditariedade, stress, choque emocional ou físico, entre outros, se podem encontrar 
na génese desta doença. A investigação e a experiência clínica sugerem que um elevado 
número de doentes acredita ter, de alguma forma, contribuído para o desenvolvimento da 
doença (Hampsom, 1998). 
131 
Capítulo I 
Também as crenças relacionadas com a duração ou curso da doença demonstram ser 
preditores importantes da adesão ao tratamento na diabetes, destacando-se dois tipos de 
percepção: por um lado, a percepção da doença como um problema agudo, que está 
associada ao abandono do tratamento; e, por outro, as interpretações fatalistas da diabetes. 
Quando a doença é atribuída ao destino, percebida como não controlável e com uma 
evolução definida a priori, o tratamento é mais facilmente negligenciado (Hampson, 1998). 
Em geral, uma mais forte percepção de controlo sobre a diabetes parece estar associada à 
presença de um melhor controlo glicémico, o que se desconhece se será causa ou/e 
consequência deste (Hampson, 1998). 
CM. Ryan (1997) encontrou diferenças significativas quanto à relação idade do 
doente e crenças determinantes da adesão aos auto-cuidados. Enquanto que para os mais 
novos, o traço mais crítico parece ser a percepção da gravidade e da susceptibilidade, para os 
mais velhos, parecem mais determinantes os benefícios percebidos da adesão ao tratamento. 
Zgibor e Simmons (2002) verificaram que os indivíduos com diabetes apontam como 
barreiras à auto-monitorização da glicemia aspectos relacionados com a percepção de auto-
eficácia e aspectos psicossociais. 
Brooks (2002) desenvolveu um estudo com o intuito de identificar as barreiras à 
adesão ao tratamento em mulheres afro-americanas com diabetes que estavam grávidas, que 
lhe permitiu verificar que o maior número desses obstáculos estava associado à adesão à 
dieta e à auto-monitorização da glicemia e que, apesar das dificuldades percebidas e dessa 
experiência das barreiras, estas conseguiam superá-las parte das vezes, mantendo um 
controlo glicémico moderado. 
Skinner, Hampson e Fife-Schaw (2002) desenvolveram um estudo com o objectivo 
de analisar a relação entre personalidade, crenças pessoais e os auto-cuidados em indivíduos 
com diabetes tipo 1, tendo concluído que os efeitos da personalidade nos auto-cuidados são 
mediados pelas crenças do doente, nomeadamente pelas expectativas de resultado e pela 
percepção de susceptibilidade ao desenvolvimento de complicações crónicas. 
O auto-conceito e a auto-estima também foram relacionados com a adesão, 
nomeadamente com a adesão à auto-monitorização da glicemia (Wagner et ai., 1998). 
Alguns estudos têm confirmado a importância da auto-eficácia na adesão ao 
tratamento na diabetes. Senécal, Nouwen e White (2000) referem que a revisão da literatura 
demonstra que a elevada auto-eficácia está associada a uma maior satisfação com o 
tratamento e com um melhor controlo metabólico e que as intervenções que aumentam a 
auto-eficácia ao nível da alimentação resultam num aumento da adesão aos cuidados 
alimentares e numa maior capacidade para superar os obstáculos à implementação dos auto-
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cuidados que vão surgindo. No seu estudo, Senécal et ai. (2000) concluem que uma elevada 
auto-eficácia contribui para a manutenção da adesão e, logo, para um melhor controlo da 
diabetes, bem como para que os doentes apresentem menos sintomas relacionados com a 
doença, o que, por sua vez, conduz a uma percepção de menor interferência da diabetes na 
vida quotidiana e de uma maior satisfação com a vida. Todavia, outros estudos não 
encontram qualquer relação significativa entre a auto-eficácia e a adesão a comportamentos 
de auto-cuidados em indivíduos com diabetes tipo 2 (Chlebowy, 2002). 
Um outro aspecto do doente com diabetes que tem sido alvo de estudo, sobretudo na 
última década, é a presença de perturbações do comportamento alimentar, que, nesta 
população, têm consequências ainda mais graves do que na população em geral. A 
investigação demonstrou que as raparigas diabéticas com perturbação do comportamento 
alimentar omitem, frequentemente, injecções de insulina, com o objectivo de produzirem 
hiperglicemia e diminuição do peso, sendo essa omissão intencional de injecções de insulina 
considerada, nesses casos, como equivalente a um comportamento compensatório. Estas 
jovens apresentam uma menor adesão ao tratamento, pior controlo metabólico e mais 
complicações secundárias à diabetes do que as outras jovens com diabetes (Crow, Keel & 
Kendall, 1998; Rodin, Craven, Littlefield, Murray & Daneman, 1991; Rodin et al., 2002; 
S.A. Schwartz, Weissberg-Benchell & Perlmuter, 2002). 
Também a fobia ou medo a injecções ou picadas se tem revelado um fenómeno que 
poderá prejudicar o tratamento insulínico e a auto-monitorização da glicemia capilar, 
aumentar o distress associado à diabetes, diminuir a qualidade de vida e aumentar a co-
morbilidade psicológica (Mollema, Snoek, Heine e van der Ploeg, 2001). 
O papel do apoio social como preditor da adesão aos auto-cuidados da diabetes tem, 
igualmente, sido alvo de interesse dos investigadores. A complexidade das relações entre as 
interacções familiares e a adesão ao tratamento ainda está muito pouco estudada nos adultos, 
sendo que a maioria dos estudos realizados até à data se tem debruçado sobre a criança ou 
adolescente com diabetes e a sua família. Os resultados da investigação neste domínio são 
contraditórios. Alguns autores não encontram qualquer relação significativa entre o apoio 
social e a adesão ao tratamento em indivíduos com diabetes tipo 2 (Chlebowy, 2002). 
Todavia, outros estudos sugerem que a relação conjugal parece funcionar, quer como uma 
importante fonte de apoio social, quer como uma potencial origem de stress e que a inclusão 
de outros significativos em programas de cuidados de saúde tem demonstrado melhorar 
significativamente a adesão ao tratamento da diabetes. Quando a comunicação familiar é 
praticamente inexistente, é provável que o apoio (como, por exempo, lembrar que são horas 
da medicação, que deve comer uma menor quantidade ou comer em determinado horário) 
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não seja esperado, sendo percebido como criticismo, gerando ressentimento e conduzindo 
directa e indirectamente à não adesão, depressão, ansiedade e stress (Warren & Hixenbaugh, 
1998). 
Apesar do ambiente social ter demonstrado ser importante para o controlo da 
diabetes, o papel dos outros significativos fora da família continua pouco claro. Warren e 
Hixenbaugh (1998) destacam dos estudos por eles anteriormente realizados, o facto de, 
quando usada uma medida geral de apoio social, os homens com bom apoio social dos 
amigos, ao contrário das mulheres, apresentarem mau controlo metabólico. Porém, quando 
utilizada uma escala de apoio social específica para a diabetes, a percepção de que se dispõe 
de bom apoio social parece estar relacionada com a não adesão quer nos homens quer nas 
mulheres. Consideram, ainda, que a função de apoio social dos colegas de trabalho nos 
homens e mulheres com diabetes é desconhecida, bem como o impacto da diabetes nas suas 
carreiras. 
Cox e Gonder-Frederick (1992) consideram que não é surpreendente que as relações 
e interacções familiares possam aumentar ou diminuir a adesão ao tratamento da diabetes. 
Alguns estudos têm sugerido que o conflito e disfunção familiar predizem uma pior adesão 
ao tratamento, enquanto níveis elevados de apoio social, coesão e organização estão 
associados a uma melhor adesão aos auto-cuidados e melhor controlo metabólico (Cox & 
Gonder-Frederick, 1992; Sherbourne et ai, 1992). 
Garay- Se villa et ai. (1995) constataram que o apoio social é o preditor mais forte e 
consistente dos diferentes comportamentos de auto-cuidados, nomeadamente da adesão à 
medicação, nos indivíduos com diabetes tipo 2. Nestes doentes, o apoio social está também 
associado a uma maior adesão à dieta, auto-cuidado que beneficia de um maior apoio dos 
familiares, uma vez que, frequentemente, família e doente partilham as refeições, sobretudo 
nas sociedades mais tradicionais. 
Estes investigadores verificaram que os doentes com famílias que exercem um 
controlo mais rígido apresentam uma menor adesão à medicação e uma diminuição da 
adaptação à mudança, em particular às mudanças negativas. O controlo rígido promove, 
também, o desenvolvimento de conflitos com a autoridade, aumentando a negação da 
doença, aspectos que se reflectem na não adesão ao tratamento. Por outro lado, o 
desenvolvimento de uma doença com forte carga genética tem um grande impacto na 
família, podendo alterar a capacidade de adaptação desta e levando-a a adoptar formas de 
controlo mais rígidas em resposta à ameaça da sua desintegração. Este estudo sugere que um 
ambiente de controlo mais flexível está associado a uma maior adesão ao tratamento e à 
percepção de um maior apoio social (Garay-Sevilla et ai., 1995). 
134 
Capítulo I 
Garay-Sevilla et al. (1995) verificaram, ainda, que ter cônjuges com idades mais 
avançadas está associado a uma melhor adesão à medicação, o que pensam poder indicar que 
o tempo pode melhorar os factores associados à aceitação da doença e do tratamento, e às 
condições das famílias destes indivíduos. 
Aspectos relacionados com o sistema de cuidados de saúde 
Segundo Warren e Hixenbaugh (1998), desconhece-se, ainda, se a satisfação do 
doente, juntamente com outros factores, conduz a uma melhor adesão ao tratamento da 
diabetes. 
Uma outra influência social que tem sido negligenciada empiricamente é a relação 
médico/doente. A falta de interesse em negociar ou discutir os conselhos médicos mostra ser 
um factor mais determinante da não adesão ao tratamento da diabetes e da falta às consultas 
médicas do que a distância a percorrer para ir à consulta ou o pagamento desta (A.M. 
Jacobson, Adler, Derby, Anderson & Wolfsdorf, 1991). 
O tratamento adequado da diabetes requer uma abordagem de verdadeira 
colaboração, em que esteja implícito o pressuposto de que o doente e os profissionais de 
saúde se relacionam como iguais, não se encontrando em níveis diferentes de hierarquia. Se 
o que se pretende é a responsabilização do doente pelo seu tratamento, é fundamental que o 
profissional de saúde reconheça a importância de considerar o ponto de vista daquele e 
avalie a sua compreensão dos auto-cuidados propostos. Os doentes com diabetes têm 
necessidade de uma abordagem individual do tratamento, que tenha em conta as suas 
necessidades em constante mudança ao longo do curso da vida, pelo que a negociação dos 
objectivos do tratamento entre médico e doente é essencial (Glasgow & Anderson, 1999; 
Schillinger et ai., 2003; Warren & Hixenbaugh, 1998). 
A investigação sugere que os adolescentes com diabetes classificam o 
comportamento dos profissionais de saúde em três ou quatro categorias. Duas dessas 
categorias parecem ser comuns a médicos e enfermeiros: a dos "motivadores" - profissionais 
que perguntam, ouvem e têm em consideração as opiniões dos adolescentes, para os quais as 
decisões devem ser tomadas juntamente e cujas acções são influenciadas pelos próprios 
adolescentes; e os "rotineiros" - profissionais que actuam de acordo com os seus próprios 
objectivos, que fazem sempre as mesmas perguntas em todas as visitas e que ignoram as 
respostas dos adolescentes. Em relação aos médicos, os adolescentes referem, ainda, outras 
duas categorias: a dos "autoritários" e a dos "negligentes". Para os enfermeiros, apontam 
uma outra: a dos que "se comportam de acordo com as instruções dos médicos". E 
importante notar que os adolescentes que descrevem os profissionais de saúde que os 
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acompanham como sendo "motivadores" são os que mais aderem ao tratamento e que 
apresentam melhor controlo metabólico. Também a interacção com enfermeiros avaliados 
pelos doentes como sendo mais controladores e directivos demonstrou estar associada a pior 
controlo metabólico (R. Anderson et ai., 2000). 
Tendo por base a literatura que sugere que o reforço efollow-up podem melhorar a 
adesão ao tratamento, Hoyson (2001) desenvolveu um programa, baseado no Modelo de 
Crenças de Saúde, que consistia numa entrevista estruturada breve e mensal, realizada por 
telefone, a indivíduos idosos com diabetes. Todavia, a análise dos resultados sugere que não 
existiu nenhuma diferença significativa nos comportamentos de auto-cuidados ou no 
controlo glicémico entre os doentes submetidos ao programa e os do grupo de controlo. 
Mas, nem todos os obstáculos que dificultam a adesão ao tratamento da diabetes são 
facilmente resolúveis. Um factor que tem demonstrado ser determinante é a percepção de 
barreiras ambientais à realização dos auto-cuidados, sendo frequente os doentes queixarem-
se de dificuldades económicas (Cox et a i , 1991; Garay-Sevilla et ai., 1995; Kovacs & 
Feinberg, 1982; Lutfey & Wishner, 1999; Zgibor & Simmons, 2002), apesar destas terem 
sido atenuadas, em Portugal, pelo novo sistema de comparticipação dos medicamentos e dos 
instrumentos necessários ao tratamento. 
As variáveis relacionadas com a doença e com o tratamento 
A literatura tem comprovado que os tratamentos médicos de longa duração, como o 
da diabetes, estão associados a baixos níveis de adesão (CM. Ryan, 1997; Watts, 1980). 
A.M. Jacobson et ai. (1990) desenvolveram um estudo longitudinal, que revelou que 
os padrões de adesão estabelecidos no primeiro ano se mantêm ao longo do tempo, apesar de 
ir ocorrendo uma deterioração da adesão à medida que a duração da doença aumenta. Os 
resultados desse estudo vão ao encontro dos obtidos em estudos anteriores, que sugerem a 
ocorrência de maior deterioração da adesão nos doentes entre os 13 e os 15 anos de idade, 
bem como o estabelecimento precoce de um padrão de regularidade de manutenção das 
consultas médicas. Este estudo demonstrou, ainda, que os jovens com diabetes tipo 1 com 
melhor controlo glicémico nos primeiros 4 anos e que mantêm consultas regulares de follow-
up apresentam menor incidência de retinopatia 10 a 12 anos após o diagnóstico. Os autores 
constataram que, logo após o diagnóstico e ao longo dos dois primeiros anos pós-
diagnóstico, decorre um período de dificuldade de adaptação à diabetes e que os padrões de 
adesão ao tratamento se estabelecem nos primeiros 2 a 4 anos, sendo que os padrões de 
adesão estabelecidos precocemente tendem a persistir no curso da doença. 
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B.J. Anderson e Laffel (1997) verificaram que a não adesão emerge, em média, 3,5 
anos após o diagnóstico e numa idade média de 15 anos, indicando que o terceiro e quarto 
anos após o diagnóstico da diabetes tipo 1, assim como a adolescência são períodos de risco 
para a não adesão. 
Sherbourne et ai. (1992) desenvolveram um estudo longitudinal com doentes 
crónicos (com hipertensão, diabetes e doença cardíaca) com o objectivo de identificar os 
antecedentes da adesão às recomendações médicas, tendo constatado que a não adesão no 
início do estudo era o maior preditor da não adesão dois anos depois. 
Ko vacs, Iyengar, Goldston, Obrosky e Marsh (1990) verificaram que, à medida que a 
duração da diabetes tipo 1 aumenta, também aumenta o distress emocional do doente em 
relação à gestão da doença, o que se poderá reflectir numa diminuição da adesão ao 
tratamento. 
Contrariamente, Garay-Sevilla et ai. (1995) observaram que o número de anos após o 
diagnóstico da diabetes é o maior determinante da adesão à dieta, o que consideram poder 
indicar que, após anos a viver com a doença, as atitudes de negação são reduzidas e os 
doentes progressivamente aceitam o tratamento. No mesmo sentido apontam os resultados 
por nós encontrados num estudo anteriomente realizado, em que se verificou que quanto 
maior a duração da diabetes maior é, também, a adesão aos cuidados alimentares (I. Silva, 
Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2002b). 
A fraca adesão aos auto-cuidados da diabetes parece resultar da combinação de várias 
características da doença e do seu tratamento, nomeadamente (Vázquez et ai , 1998; 
Wagner et ai., 1998; Warren & Hixenbaugh, 1998): (a) tratar-se de uma doença crónica sem 
desconforto imediato, nem risco evidente (em que um cumprimento moderado permite 
alcançar um estado assintomático); (b) o tratamento implicar mudanças no estilo de vida 
(muitas vezes, de hábitos de vida bem consolidados e considerados, pelo doente, como 
gratificantes); (c) o tratamento ser complexo, intrusivo e inconveniente; (d) não haver uma 
supervisão directa dos comportamentos; (e) o objectivo do tratamento ser a prevenção (das 
complicações agudas e crónicas) e não a cura; (f) e o doente poder associar o comportamento 
de adesão a punição ou prémio (por exemplo, fazer pequenas refeições para aliviar os 
sintomas de uma crise hipoglicémica pode ser percebido como prémio, aumentando a 
frequência da ocorrência dessas crises; fazer a auto-monitorização da glicemia pode ser 
percebido como algo desagradável, o que pode diminuir a frequência desse comportamento). 
Frequentemente, as consequências imediatas da adesão ao tratamento são mais 




K.W. Watkins et al. (2000) consideram que existe uma relação curvilinear negativa 
entre dieta e percepção do fardo da diabetes, o que sugere que a percepção desse fardo é 
menor para os indivíduos que apresentam uma muito fraca ou muito boa adesão ao regime 
de alimentação. Os autores alertam, também, para o facto do relato de uma elevada adesão à 
dieta poder ter significados muito diferentes, podendo reflectir facetas tão distintas como um 
relato deliberadamente errado ou uma incorporação bem sucedida do regime alimentar no 
estilo de vida do doente. 
A mudança no tratamento da diabetes (de anti-diabéticos orais para insulina ou de 
dieta para dieta conjugada com anti-diabéticos orais) parece ser associada pelos doentes à 
crença de que se tornou mais difícil aderir ao regime, pelo que Warren e Hixenbaugh (1998) 
consideram ser importante avaliar até que ponto a mudança no tratamento é stressante para o 
doente e investigar se há um determinado momento de evolução da doença a partir do qual a 
pessoa se torna mais resistente às exigências que uma mudança no tratamento implica. 
Quanto à presença de complicações crónicas da doença, estas parecem levar, no 
momento actual, a uma maior adesão ao tratamento, nomeadamente à dieta e toma de anti-
diabéticos orais (I. Silva, Ribeiro et ai., 2002b). 
As características das consultas médicas têm, também sido relacionadas com a 
adesão ao tratamento. A investigação sugere que as consultas médicas irregulares estão 
associadas a problemas no controlo metabólico e a um risco aumentado de complicações 
(A.M. Jacobson, 1996) e que uma maior supervisão e monitorização estão associadas a uma 
melhor adesão do doente diabético ao tratamento (Watts, 1980). 
Por outro lado, a adesão parece aumentar à medida que a consulta médica se 
aproxima. Por exemplo, a adesão à auto-monitorização da glicemia capilar no dia anterior à 
consulta aumenta para 79%, enquanto que nos trinta dias anteriores é de apenas 30% 
(Wagner et ai., 1998). 
A forma como as instruções são transmitidas ao doente pode ser determinante para os 
seus auto-cuidados. Os estudos sugerem que as instruções verbais aumentam a adesão ao 
tratamento da diabetes e à medicação em geral (Wagner et ai, 1998). 
Warren e Hixenbaugh (1998) alertam para o facto de não podermos presumir que os 
obstáculos à adesão permanecem constantes ao longo do tempo e para a necessidade de se 
prestar atenção à evolução dessas barreiras. 
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1.5 A FALACIOSA ASSOCIAÇÃO ENTRE ADESÃO AOS AUTO-CUIDADOS DA 
DIABETES E HEMOGLOBINA A1C 
A literatura parece unânime em assumir que não existe uma relação directa entre uma 
única variável psicológica e o controlo metabólico e que, pelo contrário, os resultados de 
saúde são determinados por relações recíprocas e complexas entre variáveis 
comportamentais, psicológicas e fisiológicas. 
Numerosos estudos utilizam como medida da adesão ao tratamento o valor de 
hemoglobina glicosilada (HbAl), o que introduz um viés nos resultados, dado que esse valor 
não tem uma relação directa com a adesão, não dependendo apenas desta, mas também de 
uma série de outras variáveis, como a adequação do tratamento recomendado, a sensibilidade 
à insulina, características fisiológicas do indivíduo, incapacidade do médico para estabelecer 
uma comunicação eficaz ou falta de compreensão pelo doente em relação ao que o médico 
comunicou (Cox & Gonder-Frederick, 1992; McNabb, 1997; CM. Ryan, 1997). 
Actualmente é consensual considerar a hemoglobina glicosilada como não sendo um bom 
indicador da adesão ao tratamento (Grant, 2001; CM. Ryan, 1997; I. Silva, Ribeiro et ai., 
2002b). 
É necessário investigar a relação entre as variáveis fisiológicas, ambientais e 
específicas do regime que possam contribuir para alguma da variância do controlo 
metabólico. 
Existem vários factores, para além da adesão do doente, que podem influenciar o 
controlo metabólico. Um dos mais óbvios é o regime de tratamento da diabetes. Se o regime 
não for adequado, muito pouco do que o que doente possa fazer no sentido de aderir levará a 
um bom controlo metabólico. Outros factores que podem influenciar o controlo glicémico 
são os psicológicos, factores sobre os quais o doente, frequentemente, tem pouco controlo. 
Claro que uma outra explicação para a falta de correlação estatisticamente significativa entre 
adesão e controlo metabólico é que os nossos esforços para avaliar a adesão não são 
suficientemente precisos (McNabb, 1997). 
A investigação revela que não só não há uma relação directa entre adesão e 
hemoglobina Ale, como também é muito fraca a relação entre a hemoglobina Ale e a 
motivação do doente para implementar o tratamento (Trigwell, Grant & House 1997). 
1.6 RELAÇÃO ENTRE CONHECIMENTO E ADESÃO AO TRATAMENTO 
A investigação e a prática clínica têm conduzido a resultados curiosos quanto à 
relação entre conhecimento e adesão ao tratamento. Os resultados confirmam que a educação 
do doente com diabetes aumenta o conhecimento, mas não há evidência que confirme que 
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essa educação tem impacto na adesão ao tratamento ou no controlo metabólico (E.B. Fisher 
et ai., 1982). 
A análise dos estudos focados em programas de educação intensivos permitem 
concluir que a melhoria significativa do conhecimento em relação à doença e seu tratamento 
não parece afectar o controlo metabólico a longo prazo, nem diminuir o número de 
hospitalizações do doente (Vileikyte, 2000; Warren & Hixenbaugh, 1998; Watts, 1980). 
Presentemente aceita-se de forma generalizada que o conhecimento e as 
competências são condições necessárias, mas não suficientes para garantir a adesão aos auto-
cuidados da diabetes (Hirschberg, 2001). 
1.7 LIMITAÇÕES DA INVESTIGAÇÃO ACERCA DA ADESÃO AO 
TRATAMENTO DA DIABETES 
Em resumo, a investigação psicológica já identificou numerosas variáveis que 
influenciam os auto-cuidados do doente, mas muitos desses factores potencialmente 
importantes ainda não foram analisados exaustivamente. A maioria dos estudos realizados é 
de natureza correlacionai, dizendo muito pouco acerca da forma como estes factores se 
relacionam entre si para afectar a adesão e sobre a alteração dos auto-cuidados da diabetes ao 
longo do tempo (Cox & Gonder-Frederick, 1992), e o facto de serem adoptadas diferentes 
definições de adesão ao tratamento nas várias investigações tem contribuído para a 
dificuldade em comparar os diferentes estudos publicados (Cluss & Epstein, 1983). 
2. APOIO SOCIAL E DIABETES 
Na Medicina existe um reconhecimento cada vez maior da importância do contexto 
social dos doentes na capacidade para estes gerirem a sua doença crónica de forma eficaz. 
A investigação sobre o apoio social na diabetes tem-se centrado essencialmente sobre 
os seus efeitos na adesão ao tratamento e no controlo glicémico. 
Trief, Grant, Elbert e Weinstock (1998) consideram que os resultados dos estudos têm 
sido contraditórios. Vários estudos transversais sugerem que o mau controlo metabólico está 
associado a mau funcionamento familiar, nomeadamente à presença de conflitos e à fraca 
coesão familiar, enquanto outros não encontram qualquer relação. 
Aparentemente, quando são examinadas correlações simples, verifica-se que o bom 
controlo glicémico está associado a uma elevada coesão familiar, flexibilidade e satisfação 
conjugal. Porém, quando a duração da doença é controlada, essas relações parecem diminuir 
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significativamente e apenas se mantêm nos doentes com uma curta duração da doença (Trief 
et ai., 1998). 
Poucos estudos se debruçaram sobre a relação entre o ambiente familiar e o controlo 
metabólico em adultos com diabetes e, para além disso, mesmo esses parcos estudos, 
apresentam limitações a nível metodológico, pelo que é necessário efectuar novas 
investigações com esta população. 
Trief et ai. (1998) estudaram um grupo de 150 adultos diabéticos, não tendo 
encontrado uma relação significativa entre controlo glicémico e variáveis do sistema familiar 
desses doentes, como comportamentos da família ou coesão familiar. Todavia, também 
verificaram que, quando os membros da família se comportam de forma a apoiar o regime de 
tratamento, o doente sente-se mais satisfeito com os vários aspectos da sua adaptação à 
doença (como, por exemplo, o tratamento, aparência e actividades) e que os comportamentos 
familiares positivos, comportamentos de apoio e uma maior coesão familiar, ainda que não 
estejam directamente relacionados com o controlo glicémico, predizem uma menor 
percepção de dor, menor distress emocional, melhor desempenho e melhor funcionamento 
físico, maior adaptação emocional e menor impacto da doença, enquanto os comportamentos 
familiares de não apoio predizem uma saúde mental geral mais debilitada. O apoio 
psicológico à família implementado com o objectivo de diminuir o distress emocional e 
melhor funcionamento pode contribuir para um melhor controlo glicémico do doente (Trief 
et ai., 1998). 
I. Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso e Ramos (2003a in press) verificaram que a percepção 
de apoio social desempenha um papel importante no controlo glicémico e na qualidade de 
vida de indivíduos com diabetes e que, entre estes doentes, os que sofrem de complicações 
crónicas da doença revelam uma menor satisfação com as amizades. 
E.B. Fisher et ai. (1982) referem que a presença de menos conflitos familiares, de 
maior estabilidade, boa definição das fronteiras entre os vários subsistemas familiares, maior 
coesão, incentivo à independência dos filhos e padrões de comunicação mais ricos estão 
positivamente relacionados com um bom controlo glicémico em jovens com diabetes. 
Griffiths, Field e Lustman (1990) demonstraram que, quando o stress é elevado, os 
indivíduos diabéticos com bom apoio social mantêm um controlo glicémico 
significativamente melhor do que os indivíduos diabéticos com fraco apoio social. 
No mesmo sentido, verifica-se que, em indivíduos com diabetes, a percepção de que 
se tem um fraco apoio social prediz um agravamento do controlo glicémico e uma pior 
adesão aos auto-cuidados da diabetes (Fukunishi, Akimoto, Horikawa, Shirasaka & 
Yamazaki 1998). Fukunishi et ai. (1998) sugerem que o apoio social percebido e o apoio 
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social disponível influenciam o comportamento e/ou os resultados relacionados com o 
tratamento da diabetes, provavelmente devido ao facto deste ser particularmente complexo e 
do apoio emocional e tranquilização fornecidos no contexto de uma relação interpessoal 
poderem melhorar os sentimentos negativos associados ao stress relacionado com a saúde, 
proteger a auto-estima e aumentar a percepção de controlo sobre a situação. 
Wilson et ai. (1986) constataram que, de todas as variáveis avaliadas - depressão, 
ansiedade, stress, apoio social, conhecimento relacionado com a diabetes e crenças de saúde 
- , o apoio social e as crenças de saúde demonstravam estar mais fortemente relacionados 
com a adesão ao regime de tratamento e com o controlo glicémico. 
CL. Hanson, Henggeler e Burghen (1987) afirmam que, quando se analisa 
especificamente o apoio social fornecido pelos pais a adolescentes com diabetes mellitus tipo 
1, constata-se que o apoio dos pais está positivamente associado com a adesão ao tratamento, 
mas não está associado com o controlo metabólico. Estes investigadores concluem que, 
ainda que este tipo de apoio específico tenha um efeito directo na adesão, o que poderá ter 
que ver com a supervisão e monitorização que os pais fazem do tratamento do adolescente, o 
apoio dos pais para lidar com a diabetes nem sempre é desejado pelo adolescente, que, 
muitas vezes, prefere resolver as dificuldades sozinho ou com a ajuda dos amigos. 
Segundo Miller-Johnson et ai. (1994), os conflitos familiares aumentam o risco de 
não adesão ao tratamento da diabetes e de mau controlo glicémico em crianças, o que poderá 
contribuir para a compreensão da baixa adesão ao tratamento na adolescência. 
Segundo alguns autores, não só a investigação tem demonstrado que os factores 
psicossociais relacionados com a família são importantes para o controlo metabólico de 
crianças e adolescentes com diabetes, como também tem sugerido que os rapazes com 
diabetes tipo 1 são particularmente sensíveis às variações na coesão e conflitos familiares 
(A.M. Jacobson, Hauser et ai., 1994). 
CL. Hanson et ai. (1992) constataram que as relações com os irmãos, especialmente 
os conflitos entre estes, estão associados a várias dimensões da adaptação dos jovens com 
diabetes tipo 1. Os resultados sugerem que, em conjunto com o sistema familiar alargado, os 
irmãos contribuem como uma fonte de variância independente para a predição da adaptação 
específica à doença e da adaptação geral em jovens com diabetes tipo 1, podendo constituir 
uma fonte de apoio emocional e instrumental. Todavia, os autores também constataram que 
as relações com os irmãos não estão correlacionadas com o controlo metabólico, nem com a 
adesão ao tratamento, aspectos que parecem ser mais influenciados pelas relações com a 
família em geral. 
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Worrall-Davies, Owens, Holland e Haigh (2002) verificaram que o 
sobreenvolvimento emocional ou criticismo dos pais não prediz o controlo glicémico em 
crianças com diabetes. 
Também têm sido alvo de estudo os efeitos da relação conjugal na adesão ao 
tratamento da diabetes e no controlo glicémico. Cox et ai. (1991) postulam que os adultos 
com cônjuges que apoiam, que funcionam bem como casal e que têm adequados recursos 
emocionais, financeiros e sociais apresentam um melhor prognóstico para lidar com sucesso 
com a doença, enquanto que casais disfuncionais e que não se apoiam têm mais dificuldades. 
Consideram que é fundamental equilibrar as responsabilidades, pois indivíduos muito 
dependentes dos cônjuges transferem esse padrão para a sua gestão da diabetes, aumentando 
o risco de se tornarem um fardo a nível psicológico para estes e a probabilidade da 
ocorrência de um conflito. Outros doentes apresentam sobreindependência, recusando-se a 
aceitar formas positivas e benéficas de apoio. Existe evidência de que o controlo (3a diabetes 
é melhor nos homens casados do que nos não casados, mas não é diferente nas mulheres 
casadas e não casadas. Esses resultados podem reflectir uma tendência para as esposas de 
pessoas com diabetes mudarem os hábitos alimentares e outras rotinas da família, enquanto 
que, quando são as mulheres casadas a sofrer da doença, parecem falhar na integração dessas 
mudanças na família (Cox et ai., 1991). 
Não só os casais com fracas competências de comunicação e com incapacidade para 
resolver conflitos têm maior dificuldade em lidar eficazmente com os aspectos relacionados 
com a diabetes, dado estes requererem um elevado nível de comportamentos de cooperação, 
mas também a própria presença da diabetes pode contribuir para exacerbar conflitos já 
existentes no casamento (Cox et ai, 1991). 
Quando analisado o apoio social em idosos com diabetes, verificou-se que o apoio 
social geral parece ser mais benéfico do que o apoio social específico para a doença e que o 
apoio social recebido dos amigos desempenha um papel mais significativo no processo de 
adaptação do que o apoio social recebido da rede familiar (Cheng & Boey, 2000). 
Heitzmann e Kaplan (1984) analisaram as interacções entre o sexo e o apoio social 
em adultos com diabetes, tendo verificado que o apoio social opera de forma diferente nos 
homens e nas mulheres com diabetes e foram confrontados com resultados inesperados. Os 
doentes do sexo masculino que se mostram mais satisfeitos com as relações de apoio tendem 
a apresentar um pior controlo glicémico, enquanto que, pelo contrário, nas mulheres, a 
satisfação com o apoio está associada a um melhor controlo da diabetes. Os autores sugerem 
que estes resultados talvez se devam à diferente interpretação que as mulheres e os homens 
fazem da legitimidade do papel de doente (sick role). 
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Num estudo realizado com 158 indivíduos com diabetes com insuficiência renal 
terminal, Littlefield et ai. (1990) constataram que o apoio social não estava relacionado com 
o estado civil, nem com o nível de incapacidade apresentado pelo doente. Os autores 
salientam que as pessoas com diabetes com incapacidade mais grave tendem a apresentar 
mais sintomas depressivos, quer sintam que as suas necessidades de apoio social estão a ser 
satisfeitas, quer não. Contudo, após ser controlado o nível de gravidade da doença, o grau de 
sintomas depressivos é maior nos que não se sentem apoiados do que nos que se sentem 
apoiados. Os autores concluem que os resultados confirmam a hipótese do efeito protector 
do apoio social em doentes com diabetes. 
2.1 LIMITAÇÕES DA INVESTIGAÇÃO SOBRE APOIO SOCIAL E DIABETES 
Em síntese, a investigação sobre o apoio social, na área da diabetes, tem procurado 
essencialmente analisar a relação entre esta variável psicológica e o controlo glicémico e 
entre aquela e a adesão dos doentes ao tratamento, bem como o papel desse apoio na 
adaptação à doença. No entanto, a generalidade dos estudos realizados é de carácter 
transversal, não permitindo obter informação minuciosa sobre a forma como estas variáveis 
se relacionam entre si ao longo do curso da doença. Um aspecto que tem sido profundamente 
descurado é o estudo da relação entre o apoio social e as complicações crónicas da diabetes, 
sendo o conhecimento nesta área praticamente inexistente. 
3. STRESS E DIABETES 
Nos anos 80 despertou o interesse pelo estudo da relação entre stress e diabetes, ou 
mais especificamente, entre aquele e o controlo glicémico, estimulado pela evidência 
crescente de que existe uma associação causal entre a hiperglicemia crónica e as 
subsequentes complicações da diabetes. Reflexo desse interesse são os estudos 
desenvolvidos pelo Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) e pelo United 
Kingdom Prospective Diabetes Study Group (UKPDS). 
3.1 O PAPEL DO STRESS NO INÍCIO DA DIABETES 
Actualmente, é amplamente reconhecido que o stress pode precipitar o início da 
diabetes e que desempenha um papel importante ao longo do curso desta doença, existindo 
boas razões teóricas para esperar que a gestão do stress seja valiosa para o tratamento desta 
doença (Bradley, 1988; Bradley, 1994a; Casteleiro, 2001; A.V. Serra, 2002). 
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É geralmente aceite que existe um grande conjunto de factores ambientais que, 
combinados com uma predisposição genética, podem conduzir ao aparecimento da diabetes. 
A literatura sobre psiconeuroimunologia, de uma forma geral, sugere que o stress 
psicológico pode estar implicado, de várias formas, no estádio inicial de desenvolvimento da 
diabetes insulinodependente. As mudanças na função imunitária relacionadas com o stress 
podem aumentar a probabilidade de uma doença vírica ou bacteriana, que pode constituir o 
primeiro atentado contra as células |3. Todavia, qualquer efeito do stress sobre a 
imunocompetência que conduza a danos nas células P pancreáticas pode ter ocorrido muito 
antes do início dos sintomas da diabetes (Bradley, 1988). 
Um segundo mecanismo segundo o qual o stress pode estar implicado no início da 
diabetes pode operar no período em que a diabetes se torna sintomática. A actividade das 
hormonas contra-reguladoras relacionada com o stress pode agravar a perturbação 
metabólica que já se começou a desenvolver (Bradley, 1988; Casteleiro, 2001). 
Fukunishi et ai. (1998) consideram que existe a possibilidade do nível de stress e a 
forma como o indivíduo lida com este desempenharem algum papel no desenvolvimento da 
diabetes mellitus. Estes autores postulam que os stressores ambientais podem precipitar o 
início desta doença, alterando a actividade do sistema nervoso simpático, elevando os níveis 
de Cortisol plasmático, aumentando a secreção de glucagon e de hormona do crescimento e 
afectando a função imunitária. 
Num estudo realizado por Clayer, Bookless-Pratz e Harris (1985), constatou-se que 
77% dos indivíduos com diabetes estudados referiam um ou mais acontecimentos de vida 
graves nos três anos anteriores ao diagnóstico, enquanto apenas 39% dos seus irmãos e 15% 
dos vizinhos com a mesma idade e sexo relatavam ter experimentado esse tipo de 
acontecimentos. Os resultados levaram os investigadores a concluir que os acontecimentos 
de vida stressantes podem constituir um dos factores desencadeadores envolvidos na 
etiologia da diabetes tipo 1. 
A evidência recente sugere que muitos anos podem decorrer entre as acções de 
agentes relacionados com o stress que causem possíveis danos nas células e o aparecimento 
da diabetes sintomática, pelo que parece razoável considerar os acontecimentos de vida 
experimentados ao longo de grandes períodos de tempo quando se está a explorar o papel do 
stress na etiologia da diabetes tipo 1 (Bradley, 1988). 
Todavia, ainda que vários estudos retrospectivos tenham constatado que existe uma 
incidência aumentada de acontecimentos de vida stressantes antes do início da diabetes, 




Apesar de alguns investigadores terem constatado que o stress pode estar associado à 
manifestação da diabetes, outros verificaram que o stress inibe o início da doença (Cox & 
Gonder-Frederick, 1992; CE. Lloyd et ai., 1999). 
Por exemplo, Littorin et ai. (2001) constataram que os jovens adultos com 
diagnóstico de diabetes tipo 1 recente estavam mais expostos a factores hereditários 
predisponentes, mas não foram encontrados determinantes relacionados com o stress, pelo 
que concluem que o seu estudo não apoia directamente a ideia de que os acontecimentos de 
vida psicossociais stressantes estão envolvidos no desenvolvimento deste tipo de diabetes. 
Poucos têm sido os estudos realizados com humanos adultos sobre o stress e o início 
da diabetes tipo 2. Todavia, estudos realizados com animais permitiram verificar que o stress 
interage com a obesidade produzindo intolerância à glicose e hiperglicernia. Essa 
hiperglicemia como resposta ao stress pode ser atenuada com o uso de medicação ansiolítica 
e pode ser condicionada classicamente. No entanto, apesar destes dados serem sugestivos, 
não existe evidência directa de que tais efeitos contribuam para o desenvolvimento da 
diabetes tipo 2 (Cox & Gonder-Frederick, 1992). 
Na literatura, é possível identificar fundamentalmente dois tipos de mecanismo 
passíveis de contribuir para que os acontecimentos de vida causem aumento dos níveis da 
glicose no sangue: (1) o mecanismo de hormonas contra-reguladoras; e (2) a resposta 
comportamental ao stress (Aikens, Wallander, Bell & Cole, 1992; Bradley, 1988; Cox & 
Gonder-Frederick, 1992; Czyzewski, 1988; Fukunishi et ai., 1998; Goldston, Kovacs, 
Obrosky & Iyengar, 1995; A.M. Gross, Heinman, Shapiro & Schultz, 1983; A.M. Jacobson, 
Rand & Hauser, 1985; CE. Lloyd et al., 1999; CM. Ryan, 1997). 
3.2 OS EFEITOS DIRECTOS DO STRESS 
Os primeiros estudos sobre o papel do stress na diabetes adoptaram uma abordagem 
mais experimental, que permitiu constatar que alguns pessoas com e sem diabetes produzem 
mais cetonas na urina e apresentam mais flutuações da glicemia em resposta a tópicos de 
conversação stressantes e a choques eléctricos e que outras, por vezes, apresentam uma 
diminuição da glicemia em resposta a esses estímulos (E.B. Fisher et ai., 1982). 
Segundo Lustman, Skor, Carney, Santiago e Cryer (1983), os acontecimentos de vida 
podem levar a um aumento da actividade do sistema nervoso simpático e do sistema nervoso 
periférico e a um aumento da glicose. Essa hiperglicemia induzida pela estimulação do 
sistema nervoso pode tornar o indivíduo mais susceptível ao stress ambiental e pode resultar 
num aumento da frequência da depressão, ansiedade, conflitos interpessoais e numa 
variedade de sintomas psiquiátricos associados ao mau controlo da diabetes. 
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Os estudos sobre diabetes mellitus tipo 2 realizados com animais permitiram 
demonstrar que o stress produz hiperglicemia em animais com este tipo de diabetes e que o 
sistema nervoso autónomo desempenha um importante papel na patofísiologia da doença 
(Surwit & Williams, 1996). 
Os efeitos do stress no metabolismo são mediados por várias hormonas contra-
reguladoras que são libertadas em resposta ao stress e que resultam num aumento da 
libertação da glicose pelo fígado e numa diminuição da acção da insulina e da sua produção 
em pessoas sem diabetes ou com diabetes (Aikens et ai., 1992; Czyzewski, 1988; A.M. 
Jacobson et ai., 1985; Kemmer et ai., 1986; Sachs et ai., 1993; Surwit & Schneider, 1993). 
Esse efeito de mobilização de energia tem importância adaptativa para o organismo 
saudável, contudo, na diabetes, devido à falta parcial ou absoluta de insulina, essa glicemia 
não pode ser adequadamente metabolizada. Assim, o stress é um potencial contribuidor para 
a hiperglicemia crónica em doentes com diabetes, apesar do seu papel exacto ser ainda 
pouco claro. 
Os estudos com humanos têm conduzido a resultados contraditórios, sugerindo que o 
stress pode estar associado a hiperglicemia, hipoglicemia ou não ter efeito algum no estado 
glicémico (M.S. Smith, Mauseth, Palmer, Pecoraro & Wenet, 1991; Surwit & Schneider, 
1993), dependendo de uma variedade de factores, como, por exemplo, a quantidade de 
insulina disponível no organismo do indivíduo, o tipo e a intensidade do stress a 
disponibilidade de apoio social (A.M. Jacobson et ai., 1985; Watts, 1980). Esta relação 
necessita, pois, de ser mais profundamente analisada. 
Já nos anos 70, a investigação desenvolvida sobre a diabetes tipo 1 e tipo 2 
demonstrou que a ocorrência de acontecimentos de vida stressantes perturba o controlo 
metabólico (Bradley, 1979). No mesmo sentido, A.M. Jacobson et ai. (1985) verificaram que 
quanto maior a ocorrência de acontecimentos de vida negativos pior revela ser o controlo 
metabólico em determinados contextos. 
Na sua revisão da literatura, Watts (1980) encontrou uma relação positiva entre 
acontecimentos de vida stressantes e controlo glicémico, que não demonstrou ser mediada 
por diferentes padrões de personalidade. 
A revisão da literatura realizada por Bradley (1988) sugere que um maior número de 
acontecimentos de vida está associado a níveis mais elevados de glicose no sangue e que o 
stress, avaliado de várias maneiras, tem demonstrado estar associado a níveis mais elevados 
de hemoglobina Ale. Todavia, a autora alerta para o facto desse número superior de 
acontecimentos de vida poder ser explicado de diferentes formas, nomeadamente, pela 
possibilidade de existir um viés perceptivo que leve a pessoa que experimenta grande 
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perturbação relacionada com os acontecimentos de vida a ter uma maior probabilidade de 
notar a ocorrência desses acontecimentos. 
Na investigação realizada por A.M. Gross et ai. (1983), os autores também 
concluíram que o stress está associado a mau controlo metabólico. Por sua vez, CE. Lio yd et 
ai. (1999) referem a existência de apenas um pequeno número de estudos sobre a relação 
entre stress e controlo metabólico conduzidos com adultos, estudos esses que parecem 
sugerir a existência de uma correlação entre um forte stress na vida e o início da diabetes e 
entre o stress e o desenvolvimento de algumas complicações em indivíduos idosos. Na 
investigação desenvolvida por estes autores, constatou-se que as experiências recentes de 
stress estão relacionadas com os níveis actuais de controlo metabólico. Aqueles doentes em 
que o controlo se deteriorou ou manteve mau ao longo do tempo referem mais 
acontecimentos de vida stressantes nos 3 meses anteriores à mais recente avaliação da 
hemoglobina Ale, ainda que os acontecimentos que antecederam esse período não 
estivessem associados a alterações do controlo glicémico. 
Goldston et ai. (1995) encontraram associações estatisticamente significativas entre 
variáveis preditoras e controlo metabólico ao longo dos anos, mas os efeitos revelaram-se 
clinicamente modestos. Porém, alertam os profissionais para a possibilidade do stress 
colocar os jovens com diabetes em risco de grave falta de adesão ao regime de tratamento 
médico e de mau controlo metabólico. No mesmo sentido, Surwit e Schneider (1993) 
sugerem que, nos casos em que a glicemia aumenta como reacção ao stress, os doentes 
poderão beneficiar de tratamento farmacológico ou psicológico. 
Na literatura encontram-se, também, estudos que ilustram a hipótese de não existir 
uma relação significativa entre stress e controlo metabólico. 
Naliboff, Cohen e Sowers (1985) investigaram a diferença entre as respostas a tarefas 
stressantes em pessoas diabéticas com e sem neuropatia autonómica (problema que pode 
causar diminuição da correspondência em termos de medidas fisiológicas e metabólicas). Os 
autores não encontraram diferenças significativas entre os dois grupos de doentes, no 
entanto, o seu estudo sofre de várias limitações metodológicas, entre as quais a ausência 
grupo de controlo, a não avaliação dos diferentes níveis de neuropatia autonómica e não 
consideração das diferenças individuais. 
Um outro estudo não encontrou, igualmente, uma relação significativa entre o 
controlo metabólico e os acontecimentos de vida numa amostra de adolescentes com 
diabetes insulinodependente, mas verificou um efeito significativo das estratégias de coping 
nesse controlo (M.S. Smith et al., 1991). De igual forma, Brand, Johnson e Johnson (1986) 
concluíram, a partir do seu estudo, que não existe uma relação significativa entre 
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hemoglobina glicosilada e acontecimentos de vida, embora exista entre estes e as cetonas na 
urina. 
M.S. Smith et ai. (1991) também não encontraram uma correlação significativa entre 
a hemoglobina glicosilada e os valores obtidos por um grupo de adolescentes no Life Events 
Checklist. Neste estudo, verificou-se que nem as mudanças positivas na vida, nem o total das 
mudanças predizem o controlo metabólico avaliado sob a forma da hemoglobina Ale. 
Contudo, as mudanças negativas que ocorrem na vida apresentam uma forte correlação 
negativa com as medidas de adaptação psicológica, incluindo as relações com a família e 
com os amigos, atitudes em relação à diabetes, funcionamento físico e adaptação escolar. 
3.3 OS EFEITOS INDIRECTOS DO STRESS NA DIABETES 
Têm sido desenvolvidos esforços no sentido de compreender os efeitos do stress na 
adesão ao tratamento e, consequentemente, no controlo glicémico. 
O stress psicológico pode conduzir à perturbação do controlo glicémico por meios 
inconscientes (através de uma desregulação metabólica prolongada), mas também o pode 
fazer através de meios conscientes, como o acting out (que se traduz, por exemplo, na não 
adopção de comportamentos de saúde, como a não adesão ao tratamento, no tabagismo ou 
comportamentos de ingestão de bebidas alcoólicas, não injecção de insulina, não 
cumprimento da dieta alimentar) (CE. Lloyd et ai., 1999; M.S. Smith et ai., 1991). 
Goldston et ai. (1995) constataram que o stress aumenta a probabilidade de não 
adesão ao tratamento médico. Estes investigadores concluíram que, durante períodos de 
tempo extensos, o impacto dos acontecimentos de vida no controlo metabólico pode ser 
parcialmente mediado por uma não adesão grave ao regime de tratamento e que os jovens 
que experimentam um stress elevado correm um maior risco de uma não adesão grave, que, 
por sua vez, conduzirá a mau controlo metabólico. 
Pelo contrário, Cox, Taylor, Nowacek, Holley-Wilcox, Pohl e Guthrow (1984) 
realizaram um estudo que os levou a concluir que existem mais efeitos directos do impacto 
do stress no controlo glicémico do que efeitos indirectos deste através de uma diminuição da 
adesão ao tratamento da diabetes. 
A semelhança dos resultados encontrados por Aikens et ai. (1992), também Cox, 
Taylor, Nowacek, Holley-Wilcox, Pohl e Guthrow (1984) verificaram que a variabilidade no 
stress diário está positivamente relacionada com a apresentação futura de mau controlo 
glicémico, o que apoia a hipótese de um papel causal directo do stress. Porém, os resultados 
destes estudos não permitem concluir que exista um efeito indirecto, uma vez que a adesão 
ao regime de tratamento falhou como mediador desta relação. A moderação deste efeito 
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pelos recursos aprendidos também não foi confirmada, pois o stress e os recursos aprendidos 
não interagem para predizer o controlo metabólico. 
3.4 O PAPEL DAS DIFERENÇAS INDIVIDUAIS NA RELAÇÃO ENTRE STRESS E 
DIABETES 
A investigação tem conduzido a resultados contraditórios, indicando que a resposta 
da diabetes ao stress é bastante complexa e mediada por múltiplas variáveis. 
Vários são os estudos que confirmam que os efeitos do stress nos indivíduos com 
diabetes são extremamente idiossincráticos, isto é, as diferenças individuais nas respostas ao 
stress são substanciais, e que alguns indivíduos são mais reactivos do que outros (Aikens et 
ai., 1992; Bradley, 1988; Bradley, 1994a; Cox & Gonder-Frederick, 1992). 
Segundo Bradley (1988), a evidência da variabilidade individual na resposta 
glicémica ao stress apoia a visão de que um modelo simples de stress que pressuponha que 
este conduz necessariamente a um aumento dos níveis de glicemia seja inadequado. 
Carter, Gonder-Frederick, Cox, Clark e Scott (1985) apresentaram alguns dados 
preliminares que indicam que a mudança da glicemia no sangue em resposta ao stress 
provocado por exercícios de aritmética mental é idiossincrática, mas significativamente fiel 
ao longo de um período de 12 semanas, e que a extensão da mudança absoluta da glicemia 
no sangue está significativamente relacionada com o nível de glicose pré-stress. Estes 
autores sugerem, no entanto, que se procurem identificar as características dos indivíduos 
que reagem ao stress com diferentes respostas de glicemia (nomeadamente, do 
comportamento tipo A e do comportamento tipo B). 
Bradley (1994a) efectuou uma revisão dos estudos publicados, tendo constatado que 
a investigação tem demonstrado que os indivíduos com comportamento tipo A apresentam 
um aumento da glicose em resposta a um stressor, enquanto que as pessoas com 
comportamento tipo B apresentam uma diminuição, o que os nos leva a concluir que não se 
pode pressupor que todos os tipos de stress irão aumentar os níveis de glicose em todos os 
doentes, pelo que estes devem ser encorajados a descobrir as suas próprias respostas 
particulares a diferentes circunstâncias stressantes, usando para tal a monitorização da 
glicemia. 
Na literatura, é possível identificar uma ténue tentativa de investigação sobre o papel 
mediador dos factores cognitivos na avaliação das técnicas de gestão do stress como apoio 
para o tratamento da diabetes. Apesar dos factores cognitivos (cognições e crenças acerca do 
tratamento desta doença) serem considerados importantes na determinação da qualidade dos 
cuidados, raramente têm sido tidos em consideração. O desenvolvimento dos instrumentos 
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válidos de crenças de saúde e de percepção de controlo poderá encorajar uma consideração 
maior e mais sistemática das diferenças individuais nas crenças e cognições no contexto da 
investigação do stress e diabetes (Bradley, 1988). 
3.5 AS CARACTERÍSTICAS DOS STRESSORES 
Segundo A.M. Jacobson et ai. (1985), no estudo sobre os efeitos do stress na 
diabetes, é fundamental distinguir entre acontecimentos de vida positivos e acontecimentos 
de vida negativos, dado que os primeiros não parecem estar significativamente relacionados 
com o controlo glicémico e os segundos demonstrarem estar correlacionados com a 
hemoglobina Ale. 
Gonder-Frederick, Carter, Cox e Clarke (1990) também enfatizam a ideia de que o 
tipo de stressor constitui um aspecto relevante. Estes investigadores desenvolveram um 
estudo que lhes permitiu verificar que as tarefas que exigem respostas de coping activas 
podem produzir mudanças significativas na glicemia, enquanto tarefas que requerem um 
coping mais passivo podem não ter efeito naquela. 
Têm sido desenvolvidos alguns estudos sobre os efeitos do stress de carácter agudo e 
crónico. Segundo E.B. Fisher et ai. (1982), a investigação sugere que a acumulação de 
acontecimentos de vida stressantes, e não apenas o stress agudo, está associado a 
instabilidade metabólica e a alterações na adesão ao tratamento, o que poderá ajudar a 
compreender porque é que uma percentagem considerável de hospitalizações por 
descompensação diabética parece ser antecedida por factores emocionais. Por sua vez, 
Aikens et ai. (1992) consideram que o stress menor do dia a dia, que não tem sido tão 
cuidadosamente estudado como os grandes acontecimentos de vida, é mais preditivo do nível 
de saúde apresentado pela pessoa com diabetes. 
Os resultados do estudo realizado por Wrigley e Mayou (1991) sugerem, também, 
que o stress agudo está associado a perturbação no controlo metabólico, mudanças no regime 
de tratamento e aumento da frequência de consultas médicas. 
Todavia, outros estudos sugerem que o controlo metabólico em doentes 
insulinotratados não é posto em perigo por uma estimulação súbita, vívida e de curta 
duração, rapidamente produzida por acontecimentos stressantes comuns da vida do dia a dia 
(Czyzewski, 1988; Kemmer, et ai, 1986). Para Czyzewski (1988) e para Kemmer et ai. 
(1986), a descoberta de que os stressores de curto prazo não perturbam o controlo 
metabólico nas pessoas com diabetes é útil, mas não põe fim ao argumento de que o stress 
crónico é perturbador do controlo metabólico. Porém, obviamente que os efeitos do stress 
crónico são mais difíceis de acompanhar empiricamente do que os efeitos do stress agudo. 
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CE. Lloyd et al. (1999) constataram que as experiências recentes de stress estão 
associadas com os níveis actuais de controlo metabólico. No seu estudo, observaram que os 
doentes em que o controlo metabólico se deteriorou ou manteve mau ao longo do tempo 
apresentam mais acontecimentos de vida stressantes nos 3 meses anteriores à mais recente 
avaliação da hemoglobina Ale. Contudo, os acontecimentos anteriores a esse período não 
pareciam estar associados a alterações do controlo glicémico. 
Se a evidência de que o stress físico afecta o controlo da diabetes é forte, estudos 
correlacionais cada vez mais sofisticados persistem em tentar descobrir relações entre os 
stressores psicológicos e o mau controlo da diabetes. Essas relações podem ser mediadas 
pelos efeitos endócrinos das hormonas de stress ou por lapsos na adesão ao tratamento da 
diabetes, no entanto, a interacção de factores parece ser a explicação mais provável, ainda 
que menos estudada (Czyzewski, 1988). 
Um outro aspecto dos acontecimentos de vida que deve ser analisado distintamente é 
o valor que o doente lhes atribui. Esse valor parece estar significativamente relacionado com 
o controlo metabólico, sobretudo quando o acontecimento é avaliado pelo indivíduo como 
sendo indesejável (Goldston et aL, 1995). 
Quando a frequência e a intensidade atribuídas aos acontecimentos de vida são 
analisadas em simultâneo num contexto longitudinal e são tidas em consideração outras 
influências no controlo metabólico, emerge uma relação complexa entre stress e controlo 
metabólico. Não considerando o papel mediador da adesão ao tratamento, os resultados 
sugerem que a extensão da perturbação sentida na vida secundária aos acontecimentos está 
relacionada com o controlo metabólico, mas que o número de acontecimentos de vida 
indesejáveis não dá nenhuma contribuição significativa para a regulação da glicose no 
sangue. Assim, o stress total que resulta de qualquer mudança na vida parece ser mais 
relevante para os esforços que o doente faz para manter o controlo metabólico do que o 
número de acontecimentos negativos por si só (Goldston et ai., 1995). 
3.6 EFEITO MEDIADOR DAS VARIÁVEIS RELACIONADAS COM A DIABETES 
A investigação confirma que a relação entre stress e controlo metabólico é, também, 
mediada por múltiplos factores associados à diabetes e seu tratamento. 
Os níveis de glicemia e de insulina pré-stress podem interferir na resposta da diabetes 
tipo 1 ao stress e os doentes podem ser especialmente vulneráveis aos efeitos deste quando 
estão a tentar recuperar dos efeitos da hipoglicemia ou hiperglicemia (Cox & Gonder-
Frederick, 1992). A ocorrência de crises hipoglicémicas pode produzir indirectamente 
consequências stressantes, como estados de humor negativos, medo ou acidentes, mas a 
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hiperglicemia pode, também, gerar stress, por implicar um tratamento médico indesejado e 
complicações a longo prazo (Cox & Gonder-Frederick, 1992). 
Não só o stress pode afectar o controlo metabólico, como também aquele pode ser 
afectado por este. A investigação sugere que os doentes com mau controlo metabólico 
apresentam valores de stress significativamente mais elevados do que os doentes com bom 
controlo metabólico (Herschbach et ai., 1997; Wrigley & Mayou, 1991). 
Têm sido identificadas diferenças em relação ao nível de stress apresentado conforme 
os tratamentos a que os doentes são submetidos. Alguns estudos sugerem que os doentes 
com diabetes insulinotratada apresentam, de uma forma geral, um valor de stress 
significativamente mais elevado do que os doentes diabéticos não submetidos a tratamento 
insulínico. Por outro lado, os doentes com D.M. tipo 2 apresentam maior stress 
especificamente em relação à adesão à dieta e às queixas físicas, o que talvez se deva ao 
facto desse grupo ser mais idoso (Herschbach et ai., 1997). Segundo Herschbach et ai. 
(1997), a idade do doente é um factor a ter em consideração, uma vez que a investigação 
indica que as restrições alimentares e a necessidade de tratamento com insulina são, 
geralmente, mais stressantes para os mais velhos e que estes apresentam também, mais 
queixas físicas. 
Outros estudos sugerem que a adesão à injecção de insulina e à medicação oral 
demonstram estar positivamente correlacionadas com os acontecimentos de vida positivos 
relatados pelo doente, enquanto a adesão aos cuidados alimentares não demonstra estar 
significativamente correlacionada com os acontecimentos de vida positivos, negativos, nem 
com o stress total (I. Silva, Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2002a). Os doentes com diabetes 
tipo 1 apresentam mais acontecimentos de vida positivos e stress total ao longo do último 
ano do que os indivíduos com diabetes tipo 2. Para além disso, os doentes que apresentam 
mais acontecimentos de vida positivos referem menos sintomas de depressão e os que 
apresentam mais acontecimentos de vida negativos revelam mais sintomas de depressão e de 
ansiedade (I. Silva, Ribeiro et ai, 2002a). 
Em relação aos efeitos do stress, a investigação realizada em laboratório com 
indivíduos com D.M. tipo 2 conduziu a resultados contraditórios, levando alguns autores a 
encontrarem uma resposta hiperglicémica e outros a não encontrarem qualquer efeito (Cox & 
Gonder-Frederick, 1992). 
A duração da diabetes insulinodependente é uma das variáveis que intervém na 
relação stress/controlo metabólico e, de uma forma geral, quanto maior a duração da doença, 
mais difícil é para os indivíduos manterem um bom controlo metabólico, isto é, manterem 
níveis baixos de hemoglobina Ale (Goldston et ai , 1995). Por outro lado, quanto maior a 
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duração da doença menor o nível de stress referido pelo doente ao longo do último ano (I. 
Silva, Ribeiro et ai., 2002a). 
O impacto percebido pelo indivíduo quando sujeito a acontecimentos de vida 
stressantes parece estar positivamente relacionado com o nível de intrusividade da diabetes 
na sua vida, o que sugere que a presença de outros stressores, para além da diabetes, pode 
tornar ainda mais difícil ao doente lidar com as exigências diárias da doença (Talbot et ai., 
1999). 
Herschbach et ai. (1997) estudaram dois tipos de situação em que se pode encontrar o 
doente com diabetes - o internamento e a consulta externa - , tendo verificado que os 
doentes internados apresentam valores de stress mais elevados do que os que frequentam a 
consulta externa. 
A presença de complicações crónicas da diabetes tem demonstrado ser uma 
importante variável no estudo do stress nos doentes com esta doença. Alguns estudos têm 
demonstrado que os doentes com uma ou mais complicações crónicas apresentam valores de 
stress mais elevados do que os doentes sem complicações crónicas (Herschbach et ai , 1997). 
Um estudo desenvolvido por AM. Jacobson et ai. (1985) sugere que, nos doentes 
com diabetes de longa duração sem retinopatia proliferativa (grupo de controlo) e nos 
doentes com retinopatia de longa duração (para quem o resultado da doença nos olhos está, 
em larga medida, determinado), os acontecimentos de vida e o controlo glicémico não 
parecem estar associados. Todavia, os doentes que desenvolveram retinopatia nos últimos 
dois anos e para quem o resultado da evolução desta não está ainda bem estabelecido, 
apresentam mais acontecimentos de vida negativos e exibem uma maior associação 
independente entre esses acontecimentos e a hemoglobina Ale, mesmo depois de 
controladas todas as outras variáveis médicas e os acontecimentos de vida positivos. Os 
autores sugerem que tal poderá estar relacionado com a perturbação emocional associada à 
recente perda da visão. 
Esse estudo demonstrou que, no período em que a retinopatia é aguda e evolui mais 
rapidamente e em que o resultado funcional ainda não está estabelecido, a experiência 
stressante está mais fortemente associada com o nível de glicose mantido pelo doente. A.M. 
Jacobson et ai. (1985) alertam para o facto de que não só o controlo glicémico influencia o 
início e a progressão das lesões microvasculares na diabetes, como também é possível que as 
experiências de vida negativas exacerbem indirectamente essa progressão da retinopatia 
diabética e o desenvolvimento de problemas nos pequenos vasos. 
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3.7 AS TÉCNICAS DE GESTÃO DO STRESS 
E usualmente aceite que a actividade do sistema nervoso simpático relacionada com 
o stress perturba o controlo da diabetes, pela mobilização das hormonas contra-reguladoras, 
e que as intervenções de gestão do stress promovem a actividade do sistema nervoso 
parassimpático, contrariando os efeitos do stress. Todavia, os indivíduos diferem na extensão 
em que as técnicas de gestão do stress são benéficas (Bradley, 1988). 
Para alguns investigadores, existe uma evidência crescente de que as técnicas de 
gestão do stress poderão constituir uma valiosa ajuda para a gestão da diabetes para alguns 
indivíduos, enquanto podem ser completamente inúteis ou, até mesmo, prejudiciais para 
outros (Feinglos, Hastedt & Surwit, 1987; Surwit & Feinglos, 1983; Surwit et ai., 2002). 
Para outros autores, esta ampla incoerência ao nível dos resultados, que poderá resultar do 
desprezo a que têm sido votadas as diferenças individuais dos doentes nestes estudos, não 
fornece um apoio suficientemente forte para que as técnicas de gestão do stress sejam 
utilizadas como tratamento complementar na diabetes (Bradley, 1994a; Czyzewski, 1988). 
Algumas das técnicas cuja utilização é sugerida pela literatura para lidar com 
situações em que o mau controlo metabólico parece ser mediado pelo stress são o 
relaxamento, o biofeedback, a modelagem, resolução de problemas, apoio dos pares e treino 
de competências sociais (Czyzewski, 1988). Mas a técnica que é, sem dúvida, mais 
amplamente estudada é a primeira. 
Também as abordagens do stress que usam técnicas de relaxamento conduzem a 
resultados pouco claros ou contraditórios (Aikens, Kiolbasa & Sobel, 1997; E.B. Fisher et 
ai., 1982). Segundo Bradley (1994a), a evidência sugere que as técnicas de relaxamento 
podem ser benéficas para os indivíduos que sentem que o stress perturba o seu controlo 
glicémico e que estão a experimentar um stress considerável. Porém, acrescenta que é pouco 
provável que as técnicas de relaxamento tenham efeitos negativos, excepto se os indivíduos 
apresentarem um excelente controlo metabólico e não se fizer a devida correcção nas 
unidades de insulina ou quando os valores de glicemia já se encontram baixos, uma vez que, 
em ambas as situações, o doente corre o risco de ter uma crise hipoglicémica. 
Cox e Gonder-Frederick (1992) consideram que o treino do relaxamento é benéfico 
para os doentes com diabetes tipo 2, mas que os resultados em relação à diabetes tipo 1 são 
inconsistentes. Por sua vez, Surwit et ai. (2002) constataram que o treino de técnicas de 
gestão do stress está associado a uma pequena, mas significativa, redução no valor de 
hemoglobina Ale em doentes com diabetes tipo 2. 
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De uma forma geral, os efeitos positivos do relaxamento são mais frequentemente 
observados do que os efeitos negativos, mesmo nos indivíduos com D.M. tipo 1 com bom 
controlo metabólico antes do treino de relaxamento. 
Um mecanismo pelo qual as técnicas de relaxamento podem ser benéficas para o 
controlo metabólico é a redução das alterações de humor, que, por sua vez, reduz a 
variabilidade da corrente sanguínea na pele e, consequentemente, a variabilidade da absorção 
da insulina injectada subcutaneamente. Um outro mecanismo pelo qual as técnicas de gestão 
do stress podem contribuir para melhorar o controlo glicémico é pela mediação 
comportamental, minimizando os comportamentos perturbados associados a períodos de 
stress. As intervenções de gestão do stress podem quebrar o ciclo vicioso, no ponto em que 
os acontecimentos de vida causam mudança na glicose do sangue, quer influenciando a 
actividade de determinadas hormonas, quer minimizando as reacções comportamentais a 
esses acontecimentos. O ciclo vicioso também pode ser quebrado no ponto em que a 
perturbação glicémica aumenta o número de acontecimentos de vida se o indivíduo usar o 
relaxamento para lidar com o humor disfórico associado aos níveis de glicemia no sangue 
(Bradley, 1988). 
A relação entre stress psicológico e diabetes demonstra ser mais complexa do que se 
cria inicialmente - a diabetes e o stress podem infiuenciar-se de forma mútua, directa e 
indirectamente, existindo entre eles uma relação bidireccional (Cox & Gonder-Frederick, 
1992; E.B. Fisher et ai., 1982; CE. Lloyd et ai., 1999). 
3.8 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DO STRESS ESPECÍFICOS PARA A 
DIABETES 
Nos últimos anos têm sido desenvolvidos inúmeros questionários para avaliar 
aspectos psicológicos da diabetes mellitus, quer genéricos, quer específicos para esta doença. 
O Questionnaire on Stress in Patients With Diabetes (QSD-R) é um questionário de 
auto-relato constituído por 45 itens que visam quantificar o stress diário dos indivíduos com 
diabetes. Este instrumento apresenta uma validade convergente e fidelidade satisfatórias, 
podendo ser usado com indivíduos com diferentes níveis de gravidade da doença e com 
diferentes tipos de diabetes, dado possuir validade discriminante. Porém, ainda não ficou 
provada a sensibilidade do instrumento à mudança (Herschbach et ai, 1997). 
Na sua investigação sobre a forma como as variáveis relacionadas com a diabetes e 
outros stressores na vida contribuem para a ansiedade e depressão nos indivíduos diabéticos, 
L. Fisher, Chesla, Mullan, Skaff e Kanter (2001) concluíram que é útil considerar os vários 
stressores na vida e não nos restringirmos apenas à avaliação do stress associado a esta 
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doença crónica, uma vez que esses acontecimentos se combinam, afectando o humor 
negativo. Tal poderá sugerir-nos a utilização combinada de instrumentos de avaliação do 
stress gerais e específicos para a diabetes. 
3.9 LIMITAÇÕES DA INVESTIGAÇÃO SOBRE A RELAÇÃO ENTRE STRESS E 
DIABETES 
Têm sido apontadas algumas críticas à investigação desenvolvida nesta área. 
A primeira destas prende-se com a metodologia de avaliação dos acontecimentos de 
vida stressantes, que, na maior parte dos estudos, não tem em conta a existência de vários 
tipos de stressores, assim como parece ignorar o impacto diferencial destes, nomeadamente 
se são percebidos como positivos, negativos ou neutros pelo indivíduo e se o seu impacto é 
pequeno, moderado ou forte (E.B. Fisher et ai., 1982; Goldston et ai., 1995; CE. Lloyd et 
ai., 1999). 
Os estudos iniciais têm sido criticados por neles não se ter feito um esforço no 
sentido de estandardizar as condições em que o stress ocorre, e por não se assegurar que o 
stress realmente ocorria. Essas críticas levaram a que vários estudos tentassem ultrapassar 
esse criticismo usando procedimentos de indução de stress agudo em laboratório, de forma a 
confirmar que o stress realmente ocorria através de medidas de auto-relato e de avaliação 
fisiológica (Czyzewski, 1988). 
Todavia, essa solução despoletou uma série de outras críticas, nomeadamente a 
questão sobre se o stress induzido em condições laboratoriais é representativo dos 
acontecimentos de vida stressantes e se será legítima a generalização dos resultados obtidos 
em laboratório para a vida real (Kemmer et ai., 1986). 
Apesar da investigação ter vindo a demonstrar que o stress pode afectar o controlo 
metabólico indirecta e directamente, não existem estudos que procurem sistematicamente 
analisar a relação entre stress crónico e mudanças metabólicas a longo prazo (CM. Ryan, 
1997). 
Um outro aspecto que tem vindo a ser negligenciado sucessivamente na investigação 
sobre stress e diabetes é o da variabilidade das respostas individuais. Essas diferenças 
individuais incluem parâmetros básicos que dizem respeito ao tipo de diabetes que o 
indivíduo apresenta e ao seu regime de tratamento; a factores demográficos, como o sexo e a 
idade; e à idade com que a diabetes foi diagnosticada (Bradley, 1988; Bradley, 1994a; 
Goldston et ai., 1995; Kemmer et ai., 1986). 
As perspectivas iniciais sobre a diabetes e stress pressupunham que a diabetes era 
uma entidade única com exigências e consequências universais, o que acabou por minar os 
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trabalhos realizados. Bradley (1988) considera que, se queremos compreender as 
implicações da investigação existente e desenvolver uma base segura para a investigação 
futura sobre stress, é necessário ter em consideração a natureza da diabetes e do seu 
tratamento. 
Por outro lado, a investigação sobre a influência dos acontecimentos de vida no 
controlo metabólico a longo prazo, em que este é avaliado através da hemoglobina Ale ou 
medidas similares, fornece uma visão muito simplificada da relação entre o stress e o 
controlo da diabetes, obscurecendo as conclusões desses estudos. Bradley (1994a) sugere o 
uso de medidas da glicemia no sangue para avaliar o controlo glicémico em estudos sobre o 
stress agudo, dado estas permitem observar os efeitos hiperglicémicos do stress de uma 
forma que a hemoglobina Ale não permite. 
4. ESTRATÉGIAS DE COPING E DIABETES 
A importância das estratégias para lidar com o stress em doentes com diabetes 
mellitus tem sido amplamente reconhecida pelos investigadores e são inúmeros os trabalhos 
que têm vindo a ser desenvolvidos nesta área. A adaptação à diabetes mellitus passa pela 
adopção de estratégias de coping adaptadas às pesadas exigências dos auto-cuidados da 
doença. 
À semelhança do que se verificou em relação a variáveis anteriormente referidas, 
também nesta área de investigação se encontram resultados contraditórios. Se alguns estudos 
encontram uma relação significativa entre as estratégias de coping adoptadas e o 
funcionamento psicossocial e resultados de saúde em doentes com diabetes, outros não 
encontram qualquer relação (CL. Hanson, Cigrang et ai., 1989; Smári & Valtysdóttir, 1997). 
Frenzel, McCaul, Glasgow e Schafer (1988) verificaram que os estilos de coping não 
estão relacionados com os comportamentos de adesão ao tratamento, nomeadamente com a 
injecção de insulina, teste de glicemia, nem com a ingestão de alimentos, excepto no que diz 
respeito ao cumprimento dos intervalos de tempo e número de refeições. 
Por sua vez, CL. Hanson, Cigrang et ai. (1989) realizaram um estudo com 135 
adolescentes com diabetes mellitus tipo 1, tendo verificado que o uso do coping de 
ventilação ("ventilation coping")3 e de evitamento está frequentemente relacionado com a 
não adesão ao tratamento da diabetes, enquanto o uso de recursos pessoais e interpessoais 
não está relacionado com os resultados de saúde. Estes investigadores adiantam a hipótese 
3 Hanson, Cigrang, Harris, Carle, Relyea e Burghen (1989) definem as estratégias de coping de ventilação 
como estratégias que permitem "deixar sair o vapor" (aliviar a tensão) através de comportamentos como: gritar, 
culpar os outros, dizer coisas vis ou queixar-se. 
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do uso do evitamento conduzir à minimização ou negação dos comportamentos necessários 
ao tratamento da diabetes e que o uso frequente da ventilação pode indicar um 
comportamento externalizante, com uma concomitante redução no assumir da 
responsabilidade da adesão ao tratamento, constituindo a não adesão, nesse caso, uma forma 
do adolescente mmimizar a doença. Acrescentam, ainda, que as crianças com elevados 
níveis de stress apresentam um uso mais frequente da ventilação e evitamento, talvez porque 
percebam as dificuldades que experimentam como amplamente incontroláveis. No entanto, 
não encontraram uma relação significativa entre as estratégias de coping utilizadas pelo 
doente e o controlo metabólico, o que pensam resultar do facto dos stressores e dos 
comportamentos de coping que foram avaliados no seu estudo não serem específicos da 
diabetes, nem estarem relacionados com a gestão da doença e do facto do efeito dos estilos 
de coping no controlo metabólico ser mediado por outras variáveis. 
Upchurch et ai. (2003) verificaram que, à medida que a criança vai assumindo a 
responsabilidade pelas tarefas relacionadas com o tratamento, se envolve mais em estratégias 
de coping focadas no problema. 
Smári e Valtysdóttir (1997) consideram que o coping activo ou orientado para a 
tarefa é positivo para os resultados relacionados com a doença crónica, enquanto que o 
coping de evitamento ou passivo parece estar relacionado com baixos níveis de distress 
psicológico. Estes investigadores verificaram que o coping focado no problema está 
relacionado com valores de hemoglobina Ale mais baixos nos homens, com níveis de 
ansiedade mais baixos nos dois sexos e com níveis de depressão mais baixos nas mulheres. 
O coping focado nas emoções, por seu lado, está relacionado com resultados negativos, 
níveis mais elevados de ansiedade e depressão e piores valores de hemoglobina Ale em 
ambos os sexos. No seu estudo é levantada a hipótese das complicações mais graves da 
diabetes poderem conduzir à adopção de estilos de coping mais activos por parte do doente, 
sendo, nesse caso, o estilo de coping activo uma consequência e não uma causa do nível de 
deficiência do metabolismo. 
Hartemenn, Sultan, Sachon, Bosquet e Grimaldi (2001) constataram que os doentes 
com melhor controlo glicémico são aqueles que adoptam estratégias para lidar com a 
diabetes com maior ênfase na resolução de problemas. 
Também Macrodimitris e Endler (2001) verificaram que as estratégias de coping 
instrumentais estão associadas a uma melhor adaptação psicológica (isto é, a níveis baixos de 
depressão), enquanto o coping de preocupação emocional e o paliativo ou de evitamento 
estão relacionados com níveis mais elevados de depressão e ansiedade-estado em doentes 
com diabetes tipo 2. Estes autores verificaram, ainda, que os doentes com este tipo de 
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diabetes apresentam uma maior tendência para utilizar uma combinação de diferentes tipos 
de estratégias de coping para lidar com a doença do que para utilizar um tipo de estratégia 
específico. Para além disso, os resultados deste estudo sugerem a não existência de qualquer 
relação directa entre estratégias de coping e hemoglobina Ale. 
Rose, Fliege, Hildebrandt, Schirop e Klapp (2002) constataram que os indivíduos 
com maior percepção de auto-eficácia apresentam mais comportamentos activos de coping, 
melhor qualidade de vida e melhor controlo glicémico. 
A investigação sugere que a dificuldade em avaliar realisticamente a sua situação, 
isto é, o uso de estratégias de coping de defesa, comportamentos de evitamento e sonhar 
acordado {wishful thinking), está associada a um pior controlo metabólico (Wikby et ai., 
1993). O estudo realizado por Wikby, Hõrnquist, Stenstrõm e Anderson (1993) revela que as 
estratégias de coping como o sonhar acordado e/ou estratégias defensivas tendem a não ser 
bem sucedidas em relação ao controlo metabólico, à prevenção das complicações e à 
adaptação social. Os autores adiantam que o fracasso na manutenção do controlo metabólico 
e o facto de se sofrer de nefropatia incipiente parecem contribuir para a adopção desse tipo 
de estratégias de coping (Wikby et ai., 1993). 
Enzlin, Mathieu e Demyttenaere (2002) verificaram que os homens com diabetes tipo 
1 utilizam mais estratégias de coping activo, menos evitamento, procuram menos apoio 
social e usam menos estratégia de coping depressivo do que as mulheres com este tipo de 
diabetes. Porém, apesar destas diferenças, o controlo glicémico não é significativamente 
melhor nos homens do que nas mulheres. 
Vileikyte (2000) salienta que a estratégia de coping de negação é percebida pelos 
profissionais de saúde como um dos mais importantes determinantes da não adesão em 
doentes diabéticos com neuropatia em grande risco de desenvolver úlceras. Esta autora 
encontrou uma relação negativa significativa entre o medo da amputação e a negação, tendo 
constatado que os doentes com nível de medo mais elevado apresentam uma menor 
probabilidade de usar a negação como estratégia de coping e uma maior probabilidade de se 
envolverem em cuidados preventivos de problemas nos pés. Quando o doente reage ao stress 
com estratégias de negação, a sua confrontação pode diminuir a adesão ao tratamento ou, até 
mesmo, precipitar o completo enfraquecimento da relação médico/doente, o que leva 
Vileikyte (2000) e sugerir que o uso de algumas técnicas, como escuta empática, permitir ao 
doente expressar o seu ponto de vista, reflexão, sumário e discussão das alternativas 
comportamentais, pode ser útil na intervenção com indivíduos com diabetes que utilizam 
este tipo de estratégia. 
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Ko vacs e Feinberg (1982) analisaram o desequilíbrio emocional gerado pelo 
diagnóstico da diabetes em crianças, adolescentes e nos seus pais, tendo verificado que a 
natureza do stress e a forma como a pessoa lida com ele variam em função da sua idade e 
maturidade. Estes autores consideram que o início, curso e tratamento da doença constituem 
um stressor que perturba a homeostasia de todas as pessoas envolvidas e implicam uma 
mudança no estilo de vida prévio. Kovacs e Feinberg (1982) adiantam que a adaptação pode 
ser facilitada pela utilização de recursos de coping como: o envolvimento de membros da 
família ou a partilha de responsabilidades em relação à diabetes; participação em grupos de 
apoio; procura de informação; utilização de lembretes para as tarefes a implementar; 
planeamento sistemático das actividades que o doente deve fazer ao longo do dia; usar 
comportamento assertivo em relação ao meio social e não o evitamento activo das situações; 
reorganizar os hábitos familiares, nomeadamente através da passagem de toda a família para 
uma "alimentação prudente". 
As crianças e as famílias, muitas vezes, lidam com as exigências da diabetes 
simplesmente não cumprindo as tarefas de auto-cuidados e a mentira em relação aos 
resultados da auto-monitorização da glicemia é uma estratégia frequentemente usada em 
situações em que sabe que vai ser alvo de desaprovação ou de censura, quer o doente se trate 
de uma criança, quer de um adulto (Kovacs & Feinberg, 1982). 
Uma das estratégias frequentemente utilizadas pelas crianças é pensar no lado 
positivo dos auto-cuidados, por exemplo, como a insulina injectada as ajuda a manterem-se 
saudáveis e a crescerem ou imaginar a acção da insulina no corpo. Este tipo de estratégia 
pode aumentar a percepção de domínio sobre a situação, contudo, também pode facilitar a 
manutenção de comportamentos errados ou resultar na não implementação das tarefas, como 
no caso de doentes que não fazem a injecção de insulina porque receiam acertar numa veia 
ou num osso, que temem partir a agulha no corpo da criança ou injectar uma dose errada de 
insulina (Kovacs & Feinberg, 1982). 
Kovacs e Feinberg (1982) consideram que a não adesão parcial ou total reflecte 
formas de coping não adaptativo, que se podem dever a um conhecimento insuficiente da 
doença e do seu tratamento, a atitudes e motivação do doente, e a factores emocionais, como 
a frustração, revolta ou depressão. Estas variáveis podem desempenhar um papel quer no 
coping adaptativo, quer no não adaptativo. Para estes investigadores, o processo de coping é 
considerado positivo quando a criança ou adolescente integra de forma saudável as reacções 
à doença, apresentando como exemplo dessas estratégias a identificação positiva com os 
profissionais de saúde (ex: querer ser médico ou enfermeiro), ter atitudes flexíveis, relações 
adequadas com familiares e amigos, e auto-estima positiva. 
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Por outro lado, as estratégias de coping negativas conduzem a emoções mais 
disfuncionais e a uma incapacidade para lidar adequadamente com as exigências objectivas 
da doença. Exemplo disso são os jovens que apresentam uma resposta traumática e não 
integrada, manifestada por ansiedade, culpa, negação, dependência passiva ou manipulação, 
comportamentos regressivos ou obsessivo-compulsivos, revolta, baixa auto-estima, relações 
pobres com os pares, elevada não adesão aos auto-cuidados, agressividade, comportamentos 
auto-destrutivos, pessimismo, depressão, sentem vergonha ou embaraço em relação a 
aspectos da sua doença, apresentam forte preocupação em relação ao futuro, apresentam 
mais conflitos interpessoais com os pais, irmãos, professores, amigos (Kovacs e Feinberg, 
1982). 
Nyhlin (1990) realizou um estudo com pessoas com diabetes tipo 1, que sofriam da 
doença há aproximadamente 28 anos, apresentando a maioria complicações crónicas, tendo 
constatado que as estratégias de coping utilizadas por estes doentes implicam um processo 
contínuo de equilíbrio. Da análise efectuada a partir dos dados recolhidos através de uma 
entrevista não estruturada a que os indivíduos foram sujeitos em dois momentos diferentes, 
com um intervalo de cinco anos, Nyhlin construiu três categorias que parecem constituir 
estádios sobrepostos neste processo, que denominou: "Corning to terms", "Keeping going" e 
"Making sense", analisando a forma como estes estádios se parecem desenrolar à medida que 
o doente se vai confrontando com a evolução da retinopatia diabética: 
1. "Corning to terms": A retinopatia diabética é uma complicação dramática, que leva a uma 
súbita perda da acuidade visual, causando sentimentos de desespero e parece ser 
experimentada como um primeiro sinal do que a diabetes irá trazer no futuro, tendo como 
significado imediato para alguns dos respondentes a necessidade de começar uma nova vida. 
Nesta fase, parece haver intenção de alterar hábitos alimentares e de abandonar 
comportamentos tabágicos, porém, muitas vezes essa intenção não é bem sucedida, porque 
os doentes, gradualmente, enfrentam um agravamento do problema no olho afectado ou, até 
mesmo, o início do problema no outro olho, o que torna mais difícil alterar o seu estilo de 
vida. Mesmo melhorias temporárias, resultantes numa maior esperança e gratidão, podem 
causar dificuldades na reorganização dos estilos de vida. A falta de conhecimento e o 
sentimento de incerteza prevalecem quando o doente se confronta com novas complicações. 
Os doentes passam por diferentes estádios de limitações parciais da visão, incluindo 
limitações do campo de visão, que, por vezes, são causadas pelos tratamentos, como a 
fotocoagulação. Quando se sucedem novos problemas, como, por exemplo, ulcerações dos 
membros inferiores, estes são frequentemente atribuídos pelos indivíduos com diabetes às 
dificuldades em equilibrar os níveis de açúcar no sangue, ainda que estes possam dever-se à 
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situação de stress e à falta de exercício associados aos problemas nos olhos (quer devido à 
limitação visual, quer devido aos conselhos para que sejam cuidadosos e deixem de fazer 
exercício, de forma a evitar o agravamento da situação). 
Todas essas pessoas referem o desespero da espera por diferentes tipos de tratamento 
ou do contínuo "esperar para ver" (incerteza), tal como lhes é sugerido no hospital. Nesta 
fase, os doentes dizem pensar não ter qualquer sentido fazer planos, até para um futuro 
próximo. 
Nyhlin (1990) aponta como estratégias para ultrapassar essa incerteza a procura de 
apoio, de conselhos e informação, especialmente do sistema de cuidados de saúde. Os 
doentes experimentam frustração e raiva, devido a expectativas falhadas e têm de encontrar 
formas de lidar com a incerteza e com a falta de soluções do sistema de cuidados de saúde. O 
contacto com outros doentes com diabetes que estão na mesma situação parece aumentar a 
percepção de apoio. Mas nem sempre as pessoas conseguem ultrapassar essas dificuldades, 
parecendo tentar agarrar-se a algo que lhes permita ter o mínimo de sensação de controlo, 
como, por exemplo, a ideação suicida. 
2. "Keeping going": 
Após algum tempo, os sentimentos de desespero parecem começar a diminuir. 
Apesar disso, podem ter começado a surgir outras complicações e ser necessário lidar com 
elas. Nyhlin (1990) considera que os outros problemas se desenvolvem mais insidiosamente 
e que não causam sentimentos tão dramáticos como a perda da visão. 
O autor salienta a importância de desenvolver soluções práticas que tornem a vida 
mais fácil e que tornem possível aos indivíduos continuarem com o seu trabalho ou com os 
seus interesses, apesar disso parecer cada vez mais difícil à medida que a doença vai 
evoluindo. Também, parece ser importante transmitir a ideia de que todo o processo de 
evolução das complicações e de tratamento destas é bastante demorado, pois isso pode 
permitir-lhes utilizar o seu tempo de forma mais produtiva. 
Os doentes vão, progressivamente, tendo uma maior consciência da gravidade das 
complicações crónicas. Ao mesmo tempo, as actividades diárias e os relacionamentos sociais 
vão-se tornando mais importantes e parecem estar associados a uma maior satisfação com a 
vida. 
Estes doentes procuram continuar com as suas carreiras profissionais, apesar de, com 
o tempo, as situações stressantes parecerem cada vez mais difíceis de suportar, surgindo 
como forma de lidar com esta situação o evitar situações com exigências imprevisíveis. Esta 
estratégia de coping passa pela aceitação psicológica de novos níveis de normalidade, sem 
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que os indivíduos desejem, no entanto, que esses novos níveis sejam relacionados com o 
facto de estarem doentes. 
3. "Making sense": 
Nesta fase de reacção à situação, alguns dos indivíduos sentem que é injusto que 
tenham sido afectados tão brutalmente pela doença, porém, não manifestam sentimentos de 
inveja em relação às outras pessoas. Pelo contrário, sentem algum orgulho de continuarem a 
funcionar razoavelmente, apesar de estarem fortemente afectados. Os doentes parecem 
construir um significado positivo a partir da experiência das complicações crónicas e sentir 
orgulho em si mesmos. O desenvolvimento das complicações crónicas parece levar os 
doentes a reavaliarem as suas vidas e a olhar para os anos que têm de vida como se se 
tratassem de uma oferta. Esse olhar em frente parece tornar o confronto com as crises 
(desenvolvimento de novas complicações) mais fácil. 
Os doentes que adoptam este tipo de estratégia de coping não se culpam nem culpam 
outras pessoas por não terem cumprido os auto-cuidados aconselhados. Nenhum dos doentes 
que adopta esta estratégia de coping se sente angustiado, acreditando que fizeram o seu 
melhor e o facto das complicações crónicas aparecerem precocemente é percebido como 
uma oportunidade para aprender e aceitar o que elas representam (Nyhlin, 1990). 
Segundo Nyhlin (1990), muitos dos doentes tiveram experiências tais como omitir 
que tinham diabetes para arranjar um emprego ou mentir nas consultas médicas. Agora 
procuram compreender quem eram, quem são e como seriam se não fosse a diabetes. Estes 
doentes referem considerar que, ao avaliarem a vida que até então tiveram, a consideram 
como boa. 
As pessoas com doença crónica utilizam a "normalização" como estratégia de coping 
básica, isto é, esforçam-se por dar à sua vida uma aparência de normalidade. Desejam viver 
o mais normalmente possível, apesar dos sintomas e da doença, do confronto com uma 
situação que sofre alterações (por um lado, o doente tem de alterar o seu estilo de vida e, por 
outro, existe a impredictibilidade e a incerteza da evolução do problema) e da dependência 
do sistema de cuidados de saúde, procurando continuar o seu trabalho apesar das 
dificuldades. 
4.1 LIMITAÇÕES DA INVESTIGAÇÃO SOBRE COPING E DIABETES 
As estratégias adoptadas para lidar com a diabetes têm revelado ser claramente 
importantes para a adaptação e gestão desta doença. Todavia, o conhecimento sobre a forma 
como a adopção de diferentes estratégias pode ser mais ou menos benéfica para o indivíduo 
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em diferentes momentos do curso da sua doença, sobretudo tendo em conta o 
desenvolvimento das distintas complicações crónicas, é ainda muito parco. 
5. HUMOR NEGATIVO EM DOENTES COM DIABETES 
5.1 A PREVALÊNCIA DA ANSEEDADE E DA DEPRESSÃO NA DIABETES 
A investigação aponta consistentemente para a existência de uma prevalência de 
depressão e da ansiedade, bem como de outras perturbações psiquiátricas, mais elevada na 
população com diabetes do que na população em geral e os resultados sugerem que esta seja 
duas a quatro vezes mais elevada do que na população saudável e que varie entre os 15% e 
os 30% (S.T. Cohen, Welch, Jacobson, de Groot & Samson, 1997; de Groot, Anderson, 
Freedland & Clouse 2001; Eaton, 2002; Egede, Zheng & Simpson, 2002; Griffiths & 
Lustman, 1997; Hãnninen, Takala & Keinãnen-Kiukaanniemi, 1999; M.D. Harris, 2003; 
A.M. Jacobson, 1996; Kanner, Hamrin & Grey, 2003; Katon & Ciechanowski, 2002; C. 
Lloyd, 2002; Lamberg, 1996; Lustman et ai., 2000; Peyrot & Rubin, 1999; CM. Ryan, 
1997; Tilburg et ai., 2001; Wrigley & Mayou, 1991). Essa prevalência é semelhante em 
pessoas com diabetes tipo 1 e tipo 2, independentemente de factores como a presença de 
complicações crónicas (Cox & Gonder-Frederick, 1992). 
A elevada prevalência de ansiedade e de depressão não só é encontrada em adultos 
com diabetes, mas também nas crianças (Eiser, 1985) e adolescentes com esta doença (E.B. 
Fisher et ai., 1982; Kovacs, Obrosky, Goldston & Drash, 1997). No entanto, apesar de não 
haver um total acordo, a maioria dos estudos transversais e longitudinais não encontraram 
evidência de graves problemas psicológicos ou comportamentais associados à doença em 
crianças e adolescentes com diabetes e sugerem que a maioria destes se adapta à doença com 
poucas consequências psicológicas (CM. Ryan, 1997). 
Todavia, apesar desses resultados parecerem consistentes, um número reduzido de 
estudos não encontra essa relação entre a presença da diabetes e valores mais elevados de 
ansiedade e de depressão (R White, Tata & Burns, 1996). 
A investigação tem demonstrado que, apesar da depressão ser mais frequente nos 
indivíduos com diabetes do que na população em geral, os seus valores não são superiores 
aos apresentados pelas pessoas com outras doenças crónicas, como a artrite e doença 
cardíaca (Cox & Gonder-Frederick, 1992 ; CM. Ryan, 1997). 
Os valores de depressão descritos na literatura variam de acordo com os critérios de 
diagnóstico e de avaliação usados, mas também de acordo com a população de onde é 
retirada a amostra. 
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Lustman, Griffith, Clouse e Oyer (1986) verificaram que 70% dos doentes com 
diabetes (tipo 1 e tipo 2) apresentavam, ao longo da sua vida, pelo menos uma perturbação 
psiquiátrica, mais frequentemente perturbação depressiva ou perturbação de ansiedade 
generalizada; e 14% sorria de um episódio depressivo major no momento em que foi 
realizado o estudo, o que constituem valores superiores aos apresentados pela população em 
geral. Também constatou que os doentes com pior controlo metabólico tinham níveis mais 
elevados de doença psiquiátrica ao longo da sua vida do que os doentes com bom controlo 
metabólico. 
L. Fisher et ai. (2002) constataram que os níveis de humor depressivo e ansiedade e 
os níveis de perturbação depressiva (21,4%) são tão elevados para os doentes com diabetes 
como para os seus companheiros, especialmente no caso dos companheiros do sexo 
feminino. 
Quando analisadas as diferenças entre grupos, observa-se que os doentes diabéticos 
do sexo feminino apresentam um maior risco do que os do sexo masculino de vir a sofrer de 
sintomatologia depressiva, estando essa relação presente desde o início da adolescência e ao 
longo do resto do ciclo vital (Egede & Zheng, 2003; Egede et ai., 2002; Enzlin, Mathieu & 
Demyttenaere, 2002; Griffiths & Lustman, 1997; C. Lloyd, 2002). Todavia, apesar do sexo 
estar associado a diferenças significativas no nível da perturbação, não parece estar 
associado a diferenças na persistência desta ao longo do tempo. Alguns autores identificam, 
como factores que poderão ser responsáveis pela prevalência mais elevada da perturbação 
depressiva nas mulheres, a sua maior vulnerabilidade biológica associada a processos 
genéticos, endócrinos e imunológicos, a gravidez, a menopausa, causas psicossociais, como 
a pobreza, abuso e acontecimentos de vida stressantes (Griffiths & Lustman, 1997; T. Harris, 
2003; Kovacs et al., 1997). Para outros, essa diferença poderá ser atribuível ao facto das 
mulheres serem "mais visíveis", isto é, procurarem mais facilmente tratamento (C. Lloyd, 
2002). Todavia, até hoje, não foi encontrada uma resposta que justificasse totalmente a 
elevada prevalência da depressão entre as mulheres diabéticas. 
CE. Lloyd, Dyer e Barnett (2000) estudaram um grupo de doentes com diabetes tipo 
1 e tipo 2, tendo verificado que os homens apresentavam mais sintomas de depressão 
moderada-grave e as mulheres de ansiedade moderada-grave. 
O estado civil parece influenciar significativamente os níveis de depressão e 
ansiedade apresentados pelos indivíduos com diabetes. Os doentes casados apresentam 
níveis menores de ansiedade e de depressão, enquanto os viúvos e divorciados apresentam 
níveis mais elevados. Porém o estado civil não demonstra estar associado à persistência dos 
sintomas (Hãnninen et ai., 1999; Peyrot & Rubin, 1999). 
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Egede et al. (2002) verificaram que o grupo de doentes solteiros e o grupo de doentes 
adultos mais jovem (com idade inferior a 65 anos) apresentam um risco superior de vir a 
sofrer de depressão, enquanto C. Lloyd (2002) constatou que a presença de conflito conjugal 
poderá favorecer o desenvolvimento de sintomatologia depressiva na população com 
diabetes. 
O nível de escolaridade constitui, também, um factor importante. O nível de 
escolaridade mais baixo está associado a um maior nível de perturbação e a uma maior 
persistência desta ao longo do tempo, bem como à existência de mais problemas financeiros 
e de desemprego (C. Lloyd, 2002; Peyrot & Rubin, 1999). 
A relação entre o tipo de diabetes e os seus efeitos nos níveis e persistência de 
ansiedade e depressão apresentados pelo doente tem sido parcamente estudada, não 
permitindo retirar conclusões válidas. 
A presença de complicações crónicas tem demonstrado estar associada, como seria de 
esperar, a um nível mais elevado de ansiedade e de depressão (Peyrot & Rubin, 1999), 
nomeadamente nos doentes com retinopatia, nefropatia, disfunção sexual, neuropatia e 
doença macro vascular, porém, esse efeito parece ser pequeno ou moderado (C. Lloyd, 2002). 
Num estudo por nós anteriormente realizado, constatou-se que a presença e o nível de 
gravidade da microangiopatia e o diagnóstico de doença cardíaca coronária não estão 
associados de forma estatisticamente significativa com diferenças na ansiedade e depressão 
em doentes com diabetes. Todavia, a presença de catarata, glaucoma e neuropatia está 
associada a níveis mais elevados de ansiedade e depressão, e o diagnóstico de neuropatia 
autonómica está associado a valores mais elevados de depressão, ainda que a presença de 
disfunção sexual em geral não o esteja e a presença de disfunção eréctil em particular esteja 
associada a valores mais baixos de ansiedade (I. Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos, 
2002b). 
Todavia, Sinzato, Fukino, Tamai, Isizu, Nakagawa e Ikemi (1985), ao controlarem a 
gravidade da doença no seu estudo, constataram que o grupo com diabetes grave apresenta 
valores de ansiedade traço e ansiedade estado mais baixos do que os diabéticos com 
gravidade moderada da doença, o que, segundo os autores, se poderá dever ao facto do grupo 
com diabetes grave apresentar mais traços alexitímicos do que o grupo moderado. 
Por outro lado, os doentes com diabetes internados apresentam maior morbilidade 
psiquiátrica do que os doentes que frequentam apenas a consulta externa (CM. Ryan, 1997; 
Wrigley & Mayou, 1991). 
Connell, Davis, Gallant e Sharpe (1994) constataram que o apoio social considerado 
de uma forma geral está relacionado com um menor nível de depressão, mas os factores 
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psicossociais específicos para a diabetes (como o apoio social relacionado com a diabetes, 
auto-eficácia e crenças em relação aos resultados) não o estão. Aalto, Uutela e Aro (1997) 
verificaram, também, que o apoio social desempenha um papel protector e tem efeitos 
benéficos directos na depressão em indivíduos com diabetes. 
5.2 DIFICULDADE NO DIAGNÓSTICO DA DEPRESSÃO E DA ANSIEDADE 
Apesar de existir consenso em relação aos resultados da investigação que sugerem a 
existência de uma prevalência mais elevada de depressão e ansiedade na população com 
diabetes, estas continuam a ser sub-diagnosticadas, do ponto de vista clínico, neste grupo de 
doentes (Kovacs et ai., 1997; C. Lloyd, 2002). 
A dificuldade no diagnóstico de perturbações de ansiedade e de depressão parece 
resultar da incapacidade de se distinguir quais os sintomas que se devem a estas perturbações 
e quais os que resultam do mau controlo da diabetes (hiperglicemia e hipoglicemia), 
nomeadamente a fadiga, perda de peso, dificuldades de memória, perturbações do sono, 
disfunção sexual, letargia, irritabilidade, entre outros (Cassano & Fava, 2002; Cox et ai., 
1991; Gold & Herridge, 1988; Griffiths & Lustman, 1997; A.M. Jacobson, 1996). 
5.3 O CURSO DA DEPRESSÃO NA POPULAÇÃO DIABÉTICA 
Alguns estudos sugerem que, não só a depressão parece ser mais frequente nos 
indivíduos com diabetes do que na população em geral, como também os indivíduos com 
diabetes com história de depressão apresentam um aumento do risco de recorrência desta 
perturbação, o que significa que o curso da depressão é mais grave na população com 
diabetes. Alguns autores vão mais longe e sugerem que, nestes doentes, ocorre, em média, 
um episódio depressivo por ano (Cox & Gonder-Frederick, 1992; Griffiths & Lustman, 
1997). 
Segundo Nouwen (2002), os episódios depressivos nesta população não só têm uma 
maior taxa de recorrência, como também parecem ter uma maior duração. Este autor 
considera que o diagnóstico de perturbação depressiva frequentemente antecede, em muitos 
anos, o diagnóstico de D.M. tipo 2; que não só a perturbação depressiva, mas também os 
sintomas depressivos aumentam o risco de desenvolver D.M. tipo 2; e que a perturbação 
depressiva também surge usualmente após o diagnóstico de D.M. tipo 1. 
Porém, outras investigações conduzem à conclusão de que o curso da depressão não 
difere significativamente do curso apresentado por outros doentes não diabéticos, quer estes 
tenham ou não antecendentes de depressão, encontrando-se apenas diferenças nos doentes 
168 
Capítulo I 
com diabetes que sofreram enfarte do miocárdio, complicação que parece associada a um 
pior prognóstico clínico (Wells, Rogers, Burnam & Camp, 1993). 
Kovacs et ai. (1997) constataram que, de uma forma geral, a recuperação do primeiro 
episódio e o risco de um segundo episódio depressivo não parecem ser influenciados pelo 
facto do indivíduo ter diabetes. Todavia, as mulheres jovens com diabetes podem apresentar 
depressões mais prolongadas e uma taxa de recorrência mais elevada do que os homens com 
diabetes. 
Uma explicação possível para que os doentes com diabetes apresentem episódios 
depressivos mais longos pode ser o facto do stress subjacente aos cuidados da diabetes poder 
exacerbar a perturbação do humor e a própria doença resultar num desgaste dos recursos de 
coping do indivíduo. Outra explicação que tem sido adiantada é a de que a diabetes pode 
complicar a perturbação depressiva, porque ocorre uma sobreposição de transtornos a nível 
metabólico e hormonal associado às duas doenças (Kovacs et ai., 1997; Peyrot & Rubin, 
1999), 
Ainda que o mecanismo subjacente a esta associação temporal entre diabetes e 
depressão permaneça pouco claro, Nouwen (2002) considera que a investigação tem 
demonstrado a existência de uma relação consistente e que as mudanças neuroquímicas 
associadas com a evolução da diabetes podem contribuir para a depressão nos indivíduos 
com diabetes mellitus: 
(a) A diabetes e a depressão têm substratos biológicos comuns (ex: aumento da 
produção de Cortisol); 
(b) Os indivíduos deprimidos apresentam alterações na norepinefrina, serotonina e 
ácidos gordos ómega 3 semelhantes às observadas em indivíduos com diabetes; 
(c) Foi encontrado um aumento da resistência à insulina e uma diminuição da 
captação de glicose, características da D.M. tipo 2, em doentes não diabéticos com 
depressão; 
(d) A depressão está associada a hiperglicemia. 
Por outro lado, nos anos mais recentes, vários estudos epidemiológicos alargados têm 
sugerido que os episódios prévios de depressão grave podem constituir um importante factor 
de risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus. Controlando múltiplos factores de 
risco, Eaton, Armenian, Gallo, Pratt e Ford (1996) demonstraram que os indivíduos da 
comunidade em geral com depressão grave apresentam um risco relativo estimado superior 
de virem a desenvolver diabetes mellitus em idade adulta num período de 13 anos. Também 
Kawakami, Takatsuka, Shimizu e Ishibashi (1999) demonstraram numa amostra de 2764 
trabalhadores japoneses de uma companhia de electricidade, do sexo masculino, que os 
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indivíduos com sintomas depressivos significativos num período de oito anos apresentavam 
um risco maior de desenvolver diabetes tipo 2 do que os outros indivíduos que nesse período 
não apresentaram sintomatologia depressiva. 
Numa revisão da literatura sobre a epidemiologia da diabetes e depressão, Eaton 
(2002) concluiu que, para a diabetes tipo 1, a depressão poderá ser secundária (surgir após o 
diagnóstico de diabetes), contudo, para a diabetes tipo 2, a depressão poderá ser primária 
(antecedendo o diagnóstico da diabetes). No entanto, alerta para o facto dos estudos 
existentes serem muito parcos e para a necessidade de desenvolver novos estudos 
epidemiológicos de natureza longitudinal. 
É importante estar atento à depressão em crianças e adolescentes com diabetes 
porque: (1) a depressão está associada a um aumento do suicídio e da ideação suicida nesses 
grupos etários (e aqueles que tomam insulina têm ao seu dispor um método rápido e fácil de 
o cometer se o desejarem); (2) a recorrência e o curso da depressão podem ser mais graves 
do que nos adultos, o episódio inicial demora mais tempo a resolver-se e há uma maior 
probabilidade de recorrência do que nos jovens sem diabetes; (3) pode estar associada a pior 
controlo metabólico, o que poderá conduzir a complicações da doença e a piores resultados 
de saúde; (4) os jovens com diabetes que sofrem de depressão apresentam um maior risco de 
desenvolver outras perturbações, como perturbações do comportamento alimentar, 
perturbações da adaptação ou perturbações da ansiedade (Grey, Whittemore & Tamborlane, 
2002). Também em relação à depressão nas crianças e adolescentes com diabetes é essencial 
o desenvolvimento de mais estudos, de forma a caracterizar a natureza da depressão e a sua 
relação temporal com a duração da diabetes. 
5.4 HIPÓTESES EXPLICATIVAS DA ELEVADA PREVALÊNCIA DA 
DEPRESSÃO E ANSffiDADE NA POPULAÇÃO COM DIABETES 
Até à presente data, pouco se sabe acerca dos factores que contribuem para o 
aumento do nível de depressão e ansiedade em doentes com diabetes, mas várias têm sido as 
hipóteses adiantadas, apesar de poucas terem sido empiricamente testadas (Griffiths & 
Lustman, 1997; Talbot et ai, 1999). 
Alguns autores especulam sobre a existência de uma relação única entre depressão e 
diabetes, afirmando que existem anormalidades biológicas que podem contribuir para ambas, 
tais como Cortisol elevado, alteração da norepinefrina e da serotonina (Geringer, 1990; 
Popkin, Calhes, Lentz, Colon & Sutherland, 1988). 
Popkin et al. (1988) referem que a presença prolongada da diabetes constitui um 
factor de risco para a ocorrência de perturbações psiquiátricas, que podem estar relacionadas 
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com mudanças subtis no sistema nervoso central e com o prolongado stress psicológico 
associado à presença de uma doença crónica com múltiplas complicações possíveis. 
Segundo Muehrer (2002), parece existir uma relação recíproca entre as perturbações 
emocionais e as doenças. Por exemplo, a doença cardíaca e a diabetes podem aumentar o 
risco de depressão, mas, por outro lado, também a depressão pode aumentar o risco de 
desenvolver estas duas doenças. 
Deveremos pressupor que a origem desse aumento dos valores é multifacetada, 
resultando de uma complexa interacção entre factores biológicos e psicológicos relacionados 
com o indivíduo e com a diabetes (Griffiths & Lustman, 1997). A depressão pode resultar de 
mudanças bioquímicas directamente associadas à doença física ou ao seu tratamento, das 
exigências psicossociais ou de factores psicológicos relacionados com a doença ou com o 
seu tratamento. A depressão pode, também, estar associada a mudanças na alimentação e 
exercício físico que contribuem para o risco de sofrer de diabetes e podem existir aspectos 
somáticos da depressão, tais como mudanças no sistema imunitário e vascular que 
contribuam para o aumento do risco de diabetes mellitus. Finalmente, a investigação tem 
vindo a sugerir que factores genéticos ou o desequilíbrio neuroquímico geral predispõem, 
quer para a depressão, quer para a diabetes (A.M. Jacobson, 2002; Lustman, Griffith, Gavard 
& Clouse, 1992; Muehrer, 2002; Nouwen, 2002; Talbot & Noewen, 2002). 
Na literatura distinguem-se, essencialmente, duas áreas mais amplamente analisadas 
pela investigação sobre diabetes: (1) a ansiedade e depressão associadas ao diagnóstico da 
diabetes; (2) e a ansiedade e depressão associadas ao tratamento e ao desenvolvimento de 
complicações crónicas da diabetes. 
(1) Ansiedade e depressão associadas ao diagnóstico de diabetes mellitus 
É previsível que os indivíduos com diabetes apresentem pouco após o diagnóstico, 
sintomas de depressão, ansiedade, níveis elevados de distress, problemas comportamentais 
significativos, isolamento social, entre outras reacções. De uma forma geral, os estudos 
longitudinais sugerem que essas perturbações tendem a diminuir ou a desaparecer ao fim do 
primeiro ano (Cox & Gonder-Frederick, 1992; Peyrot & Rubin, 1999; CM. Ryan, 1997). 
Essa reacção ao diagnóstico da diabetes é atribuída por numerosos investigadores à 
necessidade de adaptação ao tratamento e a um novo estilo de vida, que exige uma grande 
responsabilidade por parte do doente ou da sua família, mas também ao impacto de uma 
doença que diminui a esperança de vida e que, muito provavelmente, resultará em graves 
complicações agudas e crónicas (E.B. Fisher et ai., 1982; CM. Ryan, 1997). 
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A adaptação ao diagnóstico de diabetes é interpretada por alguns autores como sendo 
análoga ao processo de luto e de perda. A adaptação ao diagnóstico é, no fundo, uma 
adaptação à perda de um corpo saudável e da espontaneidade com que, até então, cada 
minuto do dia era vivido (Cox et ai., 1991; CM. Ryan, 1997). Cox et al. (1991) 
identificaram cinco estádios nessa reacção, cuja sequência poderá diferir de doente para 
doente e prolongar-se por períodos de tempo distintos: negação, raiva, negociação, depressão 
e acomodação. 
(2) Ansiedade e depressão associadas ao tratamento e à evolução da doença 
Após a fase inicial de adaptação ao diagnóstico, o indivíduo tem de aprender a gerir a 
doença e o tratamento no seu quotidiano. 
Poderia esperar-se que os doentes submetidos a tratamento insulúiico intensivo (com 
múltiplas injecções diárias e com necessidade de autocontrolo regular) apresentassem 
perturbações psicológicas mais frequentes. Todavia, tal não se verifica, parecendo, até 
mesmo, que esses doentes têm uma maior percepção de controlo (Cox & Gonder-Frederick, 
1992). 
Alguns autores sugerem que o desenvolvimento tecnológico, que confronta a pessoa 
com novos aparelhos para injecção de insulina e para monitorização da glicemia, pode 
contribuir para um aumento da percepção da intrusividade e estigmatização associadas ao 
tratamento e, logo, para uma maior perturbação psicológica (E.B. Fisher et ai., 1982). 
Nesse sentido, Talbot et ai. (1999) defendem que um construto que poderá ser útil 
para a compreensão da relação aparentemente inconsistente entre as características 
específicas da doença e a depressão nos indivíduos com diabetes é a intrusividade da doença. 
Estes autores consideram que a intrusividade da doença resulta de perturbações das 
actividades e interesses do indivíduo devido a limitações impostas pela doença e seu 
tratamento e da sua percepção de reduzido controlo pessoal. Talbot et ai. (1999) testaram o 
seu modelo teórico, constatando que a instrusividade da doença explica a maior parte da 
variância (61%) na sintomatologia depressiva destes doentes. 
Ao longo da evolução da diabetes, as pessoas do sexo feminino apresentam mais 
perturbações psicológicas do que as do sexo masculino, nomeadamente no que se refere à 
ansiedade e perturbações do comportamento alimentar (Cox & Gonder-Frederick, 1992). 
Numa revisão da literatura efectuada por Nouwen (2002), este autor concluiu que a 
relação entre diabetes e depressão parece enfraquecer na presença de um elevado apoio 
social e que a dificuldade em resolver conflitos conjugais parece ser um preditor da 
sintomatologia depressiva. Por outro lado, também a forma como os objectivos de vida do 
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próprio doente diabético são construídos e regulados e a sua percepção de auto-eficácia 
podem ser responsáveis, em parte, pela forma como a diabetes contribui para a depressão. 
O mau controlo metabólico e o desenvolvimento de complicações da diabetes têm 
demonstrado estar associados à presença de depressão (inicial e persistente) (Leedom, 
Meehan, Procci & Zeidler, 1991; Peyrot & Rubin, 1999), sobretudo quando se trata da 
neuropatia diabética (Turkington, 1980) e da doença cardiovascular (C. Lloyd, Wilson & 
Forrest, 1997), bem como à presença de ansiedade (Cox & Gonder-Frederick, 1992; E.B. 
Fisher et ai., 1982) nos doentes com diabetes. 
Uma meta-análise realizada por de Groot et ai. (2001) permitiu verificar que níveis 
elevados de depressão estão significativamente associados a um maior número e a maior 
gravidade das complicações, e a existência de uma relação moderada e consistente entre 
depressão e complicações crónicas (neuropatia, nefropatia, disfunção sexual, complicações 
macrovasculares, como doença cardíaca coronária, doença vascular periférica, doença 
vascular coronária, isquemia cardíaca, arteriosclerose vascular) na diabetes tipo 1 e tipo 2, 
relação essa que parece ser mediada por variáveis, como o controlo glicémico. Todavia, o 
impacto da depressão parece variar conforme a complicação em causa - se se mostra mais 
forte na doença macrovascular e retinopatia, parece ser muito menor na nefropatia (de Groot 
et ai , 2001; CM. Ryan, 1997). 
No entanto, nem todos os estudos conduzem a este resultado (Lustman & Clouse, 
2002). Por exemplo, Talbot et ai. (1999) não encontraram uma relação significativa entre a 
presença de complicações crónicas e a depressão. Outros estudos concluíram, também, que 
essa relação não é significativa quando se analisa a presença da retinopatia (Karlson & 
Agardh, 1997) ou da nefropatia (Lustman, Griffith & Clouse, 1988). 
Estes resultados aparentemente contraditórios poderão dever-se ao facto de muitos 
dos estudos realizados não terem em consideração a existência de complicações crónicas 
distintas, o momento de evolução em que cada uma delas se encontra, nem o facto dos 
doentes poderem sentir medo de as virem a desenvolver. Por exemplo, mesmo que ainda não 
existam complicações associadas à doença, o receio de vir a sofrer de cegueira ou de vir a 
depender da hemodiálise pode contribuir para que estes doentes apresentem níveis de 
depressão e ansiedade elevados (E.B. Fisher et ai., 1982). 
A maioria dos estudos realizados até hoje caracteriza-se por ser de natureza 
correlacionai, pelo que não é possível, a partir deles, determinar a direcção causal, nem os 
mecanismos que permitem explicar a associação entre depressão, ansiedade e complicações 
crónicas. A depressão e a ansiedade podem anteceder ou decorrer do aparecimento das 
complicações crónicas, dependendo do indivíduo e do curso da doença. Estas perturbações 
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podem interferir com a capacidade do doente gerir a diabetes, resultando num mau controlo 
metabólico e, consequentemente, a longo prazo, em complicações crónicas (CM. Ryan, 
1997). 
Sabe-se que, apesar do esforço para se manter um bom controlo metabólico, é 
possível desenvolver complicações crónicas da diabetes, o que pode constituir um terreno 
fértil para o desenvolvimento do desânimo aprendido e raiva quando essas complicações 
surgem (Cox et ai., 1991). Os valores elevados de depressão nos indivíduos que 
desenvolvem complicações crónicas poderão estar associados a sentimentos de culpa, a um 
exagerado sentido de responsabilidade e à incerteza em relação ao futuro (Bernbaum, Albert 
& Duckro, 1988; E.B. Fisher et ai., 1982). 
As reacções ao desenvolvimento das complicações crónicas devem ser percebidas 
como fazendo parte de um processo de adaptação normal. No entanto, podem vir a assumir 
um carácter disfuncional, quer pela sua intensidade, quer pelo seu prolongamento no tempo, 
passando a afectar o funcionamento no dia a dia e a qualidade de vida do doente. O processo 
de adaptação não é, segundo Cox et ai. (1991), um processo simples, decorrendo por estádios 
e estes autores consideram pouco provável que exista uma correlação entre a natureza e o 
tipo de perda (a dimensão desta) e a qualidade da adaptação posterior. 
Uma das complicações mais estudadas do ponto de vista psicológico é a retinopatia, 
porque o seu desenvolvimento gradual tem, de uma forma geral, um impacto extremamente 
negativo nos indivíduos com diabetes. As dificuldades de visão podem aparecer e 
desaparecer, fazendo com que o indivíduo não tenha certeza sobre a dimensão do problema e 
fique em permanente dúvida sobre se vai ou não cegar. A investigação sugere que este 
processo de evolução da retinopatia provoca mais distress, uma menor auto-estima e uma 
maior perturbação da saúde mental nos doentes que ainda o estão a viver do que nos doentes 
com perda de visão já estabilizada ou, até mesmo, com cegueira. O impacto também parece 
mais grave nos homens do que nas mulheres, o que, segundo Bernbaum et ai. (1988), poderá 
estar associado a expectativas culturais sobre a independência e controlo nesse sexo. 
O estudo da relação entre a história da vida psiquiátrica e a gravidade da retinopatia 
apresentada por doentes diabéticos, conduziu à conclusão de que os doentes diabéticos com 
história de doença psiquiátrica apresentam uma retinopatia significativamente mais grave do 
que os doentes diabéticos sem história psiquiátrica (O. Cohen, Norymberg, Neumann & 
Dekel, 1998; AM. Jacobson, 1996; AM. Jacobson et ai., 1985). S.T. Cohen et ai. (1997) 
constataram que 89% dos doentes com retinopatia grave ou retinopatia proliferativa tinham 
história de doença psiquiátrica, predominantemente do foro afectivo, e que os doentes 
diabéticos com história psiquiátrica apresentavam níveis de hemoglobina Ale actuais mais 
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elevados do que os doentes sem história de doença psiquiátrica, o que os levou a concluir 
que a perturbação psiquiátrica pode constituir um factor de risco para o desenvolvimento de 
retinopatia em doentes com diabetes tipo 1. 
A compreensão mais aprofundada da relação entre depressão e ansiedade/ 
complicações crónicas terá necessariamente de passar pelo desenvolvimento de estudos 
longitudinais, em que seja analisada essa relação do ponto de vista temporal. 
5.5 REPERCUSSÕES DA ANSIEDADE E DA DEPRESSÃO NA DIABETES 
A depressão e outras perturbações psiquiátricas podem agravar muitas doenças 
crónicas, estando associadas a piores resultados de saúde e mostrando-se mais resistentes ao 
tratamento quando co-existem com aquelas (Cassano & Fava, 2002; Garfield, 2002; 
Muehrer, 2002). Recentemente, tem sido sublinhada a importância do impacto da depressão 
no curso e mortalidade associada a outras doenças (Cassano & Fava, 2002). 
Uma das consequências da ansiedade e da depressão mais extensamente estudada na 
área da diabetes é a perturbação do controlo glicémico. São vários os estudos que encontram 
a existência de uma relação significativa entre a presença de ansiedade e/ou depressão e o 
mau controlo glicémico (S.T. Cohen et ai., 1997; Gary, Crum, Cooper-Patrick, Ford & 
Brancati, 2000; Griffiths & Lustman, 1997; A.M. Jacobson, 1996; C. Lloyd, 2002; Lustman 
et ai., 2000; CM. Ryan, 1997; Sachs et ai., 1993; I. Silva, Ribeiro et ai., 2002a; Van der 
Does et ai., 1996; Wiebe, Alderfer, Palmer, Lindsay & Jarrett, 1994). 
Todavia, a literatura existente não é clara, nem consistente, no que diz respeito a esta 
relação. Numa meta-análise realizada por Lustman et ai. (2000), em que foram revistos 27 
estudos, os autores confirmaram a presença de uma associação significativa entre depressão 
e ansiedade e a hiperglicemia, mas esse estudo não permitiu revelar os mecanismos 
subjacentes, nem a direcção dessa associação, o que os levou a concluir que a depressão 
tanto pode ser causa como consequência da hiperglicemia. 
Tilburg et ai. (2001) verificaram que o humor depressivo, e não exclusivamente a 
depressão clínica, está associado a diferenças significativas no controlo glicémico em 
doentes com diabetes tipo 1, mas não encontraram essa relação nos doentes com diabetes 
tipo 2. Segundo estes autores, o humor depressivo pode afectar o controlo glicémico através 
de dois; mecanismos: (1) através de mudanças nos auto-cuidados e (2) através do efeito das 
hormonas contra-reguladoras. Tilburg et ai. (2001) consideram que, apesar de ser plausível 
que o humor afecte o controlo glicémico através desses mecanismos, a hipótese alternativa 
de que o controlo metabólico pode conduzir a mais sintomas depressivos também merece ser 
tida em consideração. Para os doentes com diabetes tipo 1, é mais difícil manter o valor de 
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glicemia controlado, dado não disporem de insulina, do que para os doentes com diabetes 
tipo 2. Assim, é compreensível que os doentes com aquele tipo de diabetes estejam mais 
predispostos a sentir desânimo aprendido em relação à dificuldade em manter um controlo 
bem sucedido da sua diabetes. 
Outros estudos sugerem a existência de uma relação apenas moderada entre 
ansiedade, depressão e mau controlo metabólico ou, até mesmo, a inexistência dessa relação. 
Spiess et ai. (1994) atribuem esses resultados a problemas metodológicos, como não 
considerar a duração da doença, o papel da adesão ao tratamento, o valor protector do 
coping, entre outros aspectos. 
CE. Lloyd et ai. (2000), no seu estudo, verificaram a existência de uma relação 
significativa entre depressão e mau controlo metabólico nos homens, mas não nas mulheres. 
Por outro lado, C. Lloyd (2002) refere que a remissão dos sintomas depressivos tem sido 
associada a uma melhoria dos níveis de hemoglobina Ale nos doentes diabéticos em geral. 
Por sua vez, Gary et ai. (2000) constataram que os sintomas depressivos não só estão 
associados a níveis de hemoglobina glicosilada mais elevados em doentes com diabetes tipo 
2, como também estão associados a níveis mais elevados de colesterol e trigliceridos. Estes 
autores pediram aos doentes que avaliassem a sua adesão a vários aspectos do regime de 
tratamento da diabetes numa escala de quatro opções de resposta, tendo verificado que o 
ajustamento para o nível de adesão à dieta, actividade física, tabagismo, auto-monitorização 
da glicemia e adesão à medicação para a diabetes não diminuiu o efeito da depressão nas 
variáveis dos resultados fisiológicos. Assim, concluem que este estudo não fornece evidência 
de que a adesão medeia a relação entre depressão e resultados de saúde. 
Em oposição, outros estudos têm demonstrado que a ansiedade e a depressão estão 
correlacionadas com a adesão ao tratamento e, consequentemente, com as complicações 
agudas e crónicas da diabetes (Cox et ai., 1991; Griffiths & Lustman, 1997). Por exemplo, 
Ciechanowski, Katon e Russo (2000) constataram que níveis mais elevados de sintomas 
depressivos estão associados a uma menor adesão à dieta (quantidade e tipo de alimentos) e 
aos anti-diabéticos orais (nomeadamente, a um maior número de dias em que a sua toma é 
interrompida pelo doente). 
Wing et ai. (2002) alertam para o facto de ser importante reconhecermos que, em 
algumas circunstâncias, a direcção da relação depressão e comportamento de não adesão 
pode ser inversa e que o comportamento pode preceder e influenciar o estado de humor. 
Nesses casos, mudando o comportamento seria possível mudar o estado de humor e essa 




Encontram-se, ainda, outras variáveis significativamente relacionadas com a 
ansiedade e a depressão nas pessoas com diabetes. A depressão aumenta a morbilidade 
médica, diminui a qualidade de vida, aumenta a procura de cuidados de saúde, a limitação 
social e o absentismo. A depressão está, ainda, associada a factores como obesidade, 
aumento da ingestão alimentar, perturbações do comportamento alimentar (nomeadamente, 
perturbação de ingestão compulsiva, anorexia nervosa e bulimia nervosa) e inactividade 
física, factores que contribuem indirectamente para o mau controlo glicémico (Griffiths & 
Lustman, 1997; Hãnninen et ai., 1999). 
Wiebe et ai. (1994) verificaram que a ansiedade traço está associada a uma tendência 
da pessoa com diabetes para sobreinterpretar os sintomas não relacionados com a doença 
como reflectindo a glicemia capilar, produzindo um viés negativo na rotulagem das 
sensações fisiológicas. A ansiedade pode, também, alterar a experiência actual dos sintomas 
físicos, dado os indivíduos mais ansiosos experimentarem mais sintomatologia relacionada 
com a ansiedade e, como esses sintomas se podem assemelhar aos sintomas de flutuação da 
glicemia capilar, a tarefa de percepção de sintomas torna-se mais difícil, dado existirem 
ruídos no padrão de sensações corporais. Por um lado, os níveis baixos de glicemia são 
sintomáticos, uma vez que a hipoglicemia extrema induz a libertação de hormonas contra-
reguladoras, como a epinefrina, e, por outro, também a ansiedade elevada aumenta a 
libertação de epinefrina, pelo que será de esperar que a ansiedade e a hipoglicemia estejam 
associadas a sintomatologia semelhante. 
Gary et ai. (2000) constataram que os sintomas depressivos estão marginalmente 
associados a níveis mais elevado de hemoglobina Ale, pressão arterial diastólica e colesterol 
LDL e significativamente associados a níveis mais elevado de colesterol total e trigliceridos. 
No entanto, referem ser necessário realizar novos estudos no sentido de determinar se a 
identificação e tratamento dos sintomas depressivos melhorará o controlo metabólico nesta 
população. 
Os sintomas depressivos demonstraram ser predictores independentes da doença 
cardíaca coronária em doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2, da progressão da retinopatia e da 
insulino-resistência, assim como a hiperglicemia demonstrou poder promover ou acentuar 
sintomas psiquiátricos (Lustman & Clouse, 2002). 
5.6 O TRATAMENTO DA DEPRESSÃO E ANSIEDADE NA DIABETES 
Têm sido desenvolvidos alguns estudos sobre os efeitos do tratamento da depressão e 
da ansiedade em doentes com diabetes, estimulados pela constatação de que esse tratamento 
é essencial para que os doentes adiram ao complexo tratamento da diabetes e que se reflecte 
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numa melhoria do controlo metabólico (Griffiths & Lustman, 1997; A.M. Jacobson, 1996; 
A.M. Jacobson, 2002; Nouwen, 2002). 
Algumas investigações sugerem que o recurso a medicação antidepressiva e/ou 
ansiolítica (A.M. Jacobson, 1996; Lustman & Clouse, 2002; Lustman, Griffith et ai., 1997) 
e/ou a psicoterapia, nomeadamente de cariz cognitivo-comportamental (A.M. Jacobson, 
1996; A.M. Jacobson, 2002; Lustman & Clouse, 2002; Lustman, Griffith, Freedland, Kissel 
& Clouse, 1998), designadamente a técnicas de relaxamento (Lane, Feinglos, McCaskill, 
Surwit & Ross, 1993), para tratamento da depressão e ansiedade nos doentes diabéticos é 
eficaz. 
Lustman, Griffith et ai. (1997) analisaram os efeitos de um antidepressivo 
{nortriptyline) em doentes diabéticos com depressão, tendo verificado que a diminuição de 
sintomas depressivos foi mais acentuada nos doentes que fizeram o tratamento durante 8 
semanas com esse fármaco do que naqueles que tomaram um placebo nesse período de 
tempo. Contudo, o antidepressivo não mostrou ser superior ao placebo na redução da 
hemoglobina glicosilada nesse grupo de doentes e, pelo contrário, demonstrou piorar o 
controlo glicémico. Os autores constataram, ainda, que a melhoria dos sintomas depressivos 
teve um efeito benéfico independente na hemoglobina glicosilada e concluem que a 
depressão grave em doentes com diabetes pode ser tratada eficazmente através deste 
antidepressivo, ainda que com prejuízo do seu controlo glicémico, o que os leva a sugerir a 
necessidade de proceder ao estudo de outros fármacos antidepressivos que não só melhorem 
os sintomas de depressão, como também melhorem os resultados de saúde destes doentes. 
A.M. Jacobson (1996), e Lustman, Griffith et ai. (1997) alertam, também, para o 
facto de alguns antidepressivos poderem alterar o controlo metabólico, resultando em 
hiperglicemia, e de, em doentes com neuropatia autonómica, poder agravar a hipotensão 
ortostática, provocar retenção urinária e atrasar o esvaziamento gástrico. Actualmente tem-se 
optado pela utilização de fármacos antidepressivos que se pensa terem menos efeitos 
colaterais no controlo glicémico. 
Haupt e Newcomer (2002) referem que os doentes deprimidos, mesmo os que não 
sofrem de diabetes, apresentam uma diminuição da sensibilidade à insulina e que, após o 
tratamento da perturbação do humor, essa sensibilidade melhora. Acrescentam, ainda, que os 
tratamentos com anti-depressivos podem causar alterações de peso e adiposidade, que, por 
sua vez, contribuem para a diminuição da sensibilidade à insulina, mas também adiantam 
que a melhoria do controlo glicémico que pode ocorrer com a resolução da depressão, 
independentemente de tratamentos específicos, complica o estudo dos efeitos glicémicos 
específicos de medicações. 
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Segundo Lustman et ai. (1998), a terapia cognitivo-comportamental em doentes com 
diabetes tipo 2 deprimidos demonstrou contribuir não só para uma melhoria da 
sintomatologia depressiva, como também para uma melhoria do controlo glicémico desses 
indivíduos. Todavia, o estudo realizado por estes autores tem sido alvo de duras críticas 
quanto à metodologia adoptada (Rifkin, 1999; Shorr & Miller, 1999). 
5.7 POR QUÊ E COMO AVALIAR A ANSIEDADE E DEPRESSÃO NOS 
INDIVÍDUOS COM DIABETES? 
A elevada prevalência dos sintomas de depressão e de ansiedade, a suspeita de que 
estes ainda se encontram amplamente sub-diagnosticados, o impacto que têm nos auto-
cuidados, na saúde, na qualidade de vida dos doentes e nos custos dos cuidados de saúde e, 
por outro lado, a existência de instrumentos de avaliação capazes de identificar tais sintomas 
e a possibilidade de uma intervenção farmacológica e/ou psicoterapêutica eficaz parecem 
concorrer no sentido de tornar viável um esforço de avaliação alargado a toda a população 
que sofre de diabetes. 
Segundo C. Lloyd (2002), a grande maioria dos estudos realizados nesta área não 
avalia a existência de perturbação depressiva ou ansiosa, mas simplesmente pesquisa a 
presença ou ausência de sintomatologia depressiva ou ansiosa, isto porque, para efectuar 
esses diagnósticos não é suficiente a informação fornecida pelos instrumentos disponíveis, 
sendo necessária a realização de uma entrevista pessoal com cada um dos doentes avaliados, 
o que seria impracticável na maior parte dos casos. 
Alguns autores consideram que os questionários de avaliação da depressão e da 
ansiedade desenvolvidos para a população em geral são adequados e eficazes como 
instrumentos de avaliação para a população diabética. Por exemplo, Lustman, Clouse, 
Griffitli, Carney e Freedland (1997) estudaram o Inventário de Depressão de Beck e 
concluíram que se tratava de um instrumento cuja utilização mostrou ser eficaz para avaliar a 
depressão em doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2. 
No entanto, outros investigadores consideram que essas medidas de avaliação são 
impróprias para as pessoas com esta doença, uma vez que as medidas de ansiedade e 
depressão desenvolvidas para a população em geral incluem itens relacionados com sintomas 
somáticos que podem ser indicadores de depressão na população em geral, mas que, na 
população com diabetes, resultam muitas vezes de um mau controlo metabólico, como, por 
exemplo, sintomas de fadiga, alteração do apetite, perda de peso, perturbações do sono, 
irritabilidade e perda do desejo sexual, que podem ser sintomas provocados por níveis de 
glicemia elevados (Bradley, 1994b). 
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Bradley (1994b; Bradley, 1994e) aconselha a utilização de instrumentos de avaliação 
da depressão e da ansiedade que tenham sido desenvolvidos para avaliação de populações 
com doença e que tenham subjacente a preocupação de evitar os sintomas físicos da 
depressão e da ansiedade, e de focar os sintomas psicológicos. Entre esses questionários 
destaca: 
(1) Hospital Anxiety and Depression Scale, escala que é apresentada pormenorizadamente no 
Capítulo III. 
(2) The Well-Being Questionnaire, sendo que este inclui subescalas para avaliar o bem-estar 
positivo, a energia, ansiedade e depressão. 
(3) The Depressed Well-Being Questionnaire (DWBQ): questionário constituído por 12 
itens, que tem como objectivo identificar indivíduos diabéticos com humor depressivo e 
determinar a extensão com que esse humor está relacionado com a diabetes e sua auto-
gestão. Os seus seis primeiros itens são comuns ao The Well-Being Questionnaire. 
5.8 LIMITAÇÕES DA INVESTIGAÇÃO SOBRE HUMOR NEGATIVO E 
DIABETES 
Em síntese, a elevada prevalência da ansiedade e depressão na população com 
diabetes justifica o grande interesse que tem sido demonstrado nesta área pela investigação 
em Psicologia, manifestado, nomeadamente, através do desenvolvimento de estudos de 
carácter longitudinal. Todavia, a investigação ainda não se debruçou aprofundadamente 
sobre a maioria das sequelas crónicas da diabetes e muito pouco se sabe sobre a forma como 
a ansiedade e depressão se relacionam especificamente com cada uma dessas complicações 
ao longo da sua evolução. 
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CAPÍTULO n - QUALIDADE DE VIDA E COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA 
DIABETES 
A - A QUALIDADE DE VIDA 
"...todos querem viver felizes mas não têm a capacidade de ver perfeitamente o que 
torna a vida feliz. Realmente não é fácil atingir a felicidade, porque, se alguém 
desviado do recto caminho se precipita para alcançá-la, fica sempre mais afastado 
(dela). Correndo no sentido contrário, a nossa própria pressa torna-se a causa de um 
contínuo distanciamento". 
L.A. Séneca, 2001, p. 1 
1. QUALIDADE DE VIDA: NASCIMENTO DE UM CONCEITO 
A felicidade ou bem-estar subjectivo mereceu, desde tempos imemoráveis, profunda 
atenção de filósofos e moralistas, sendo considerada a meta última das aspirações humanas. 
Bech (1993, p.l) considera a qualidade de vida um conceito político, dado ter sido 
introduzido na vida do dia a dia com a declaração do presidente americano Lyndon B. 
Johnson, em 1964, de que "...Goals cannot be measured in the size of our bank balance. 
They can only be measured in the quality of the lives that our people lead...". Esta afirmação 
é o reconhecimento de uma enorme mudança social em relação ao valor do indivíduo e à 
importância da perspectiva subjectiva na avaliação da vida, e o reconhecimento de que o 
bem-estar inclui forçosamente elementos positivos que transcendem a prosperidade 
económica (Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999; Rapley, 2003). 
Para a difusão do conceito de qualidade de vida contribuiu o movimento ecológico ou 
"verde", através das suas reacções contra o uso mdiscriminado de pesticidas, que se veio a 
transformar num movimento psicológico, ecológico e filosófico que concebe a natureza 
como insubstituível e defende os aspectos ecológicos da qualidade de vida (Bech, 1993). 
Um marco notável na história do conceito de qualidade de vida foi, sem dúvida, a 
proposta da Organização Mundial de Saúde (OMS) para se encarar a saúde pela positiva. A 
saúde deixou de ser percebida como mera ausência de doença ou disfunção física, passando 
a ser percebida como um estado de completo bem-estar físico, mental e social (Bullinger & 
Ravens-Sieberer, 1995; Fagulha, Duarte & Miranda, 2000; Hickey, O'Boyle, McGee & 
Joyce, 1999; M.R. Ryan & Deci, 2001; M. Testa & Simonson, 1996a), estando subjacente a 
esta definição o pressuposto de que o Homem é um ser biopsicossocial, em que todos estes 
sistemas se encontram integrados. 
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A qualidade de vida assume notável importância a partir da década de 70, em 
consequência da Segunda Revolução da Saúde e da subsequente valorização da saúde 
positiva, do bem-estar e da funcionalidade, ao invés da presença ou ausência de doença, de 
patologia, de limitações funcionais e sintomas, como até então comummente sucedia (Bech, 
1993; Bowling, 1994; Bullinger & Ravens-Sieberer, 1995; Diener et ai, 1999; Fagulha et ai, 
2000; Ferreira, 2000a; J.L.P. Ribeiro, 1994; M.R Ryan & Deci, 2001). 
Ao longo das últimas décadas, verificou-se um aumento exponencial no uso da 
avaliação da qualidade de vida na investigação. Se a pesquisa sobre artigos relativos à 
qualidade de vida na base de dados Medline, entre 1960 e 1970, permite encontrar apenas 8 
artigos em que este termo é utilizado, entre 1970 e 1980 apresenta já 1393 referências, entre 
1980 e 1990 refere 6389 artigos e, na última década 43259. Todavia, apesar das publicações 
e investigação sobre qualidade de vida terem aumentado significativamente desde o final dos 
anos 70, ao nível da prática clínica, as referências a este tipo de informação parecem ser, 
ainda hoje, raramente incluídas no processo clínico e de difícil acesso aos prestadores de 
cuidados (Bech, 1993; Ferreira, 2000a; Jenkinson & Ziebland, 1999; M. Testa & Simonson, 
1996a). 
Durante décadas, os psicólogos ignoraram o bem-estar subjectivo, as causas e 
consequências do funcionamento positivo, explorando amplamente a infelicidade ou 
sofrimento humanos e o funcionamento e emoções negativos. O bem-estar, enquanto 
dimensão essencial da vida do Homem, foi desvelado pela Psicologia apenas recentemente, 
tendo sido representado por esta sob a forma de construtos como o de satisfação com a vida, 
felicidade, bem-estar subjectivo ou psicológico, optimismo e começado a ser abordado de 
forma empírica (Diener, 1984; Ferreira & Simões, 1999; Grégoire, 1995; Novo, 2000; 
Oliveira, 2000; Ryff, 1989b; Ryff & Singer, 1996; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000; A. 
Simões et ai, 2000). 
A qualidade de vida passou a ser conceptualizada não só enquanto objectivo 
individual, mas também como objectivo social relevante, o que se reflecte nos estudos 
epidemiológicos (que descrevem a saúde subjectivamente percebida e o nível social de uma 
dada população), nos ensaios clínicos (que comparam intervenções tendo em conta a 
qualidade de vida) e estudos de economia da saúde (que avaliam os benefícios dos 
tratamentos em termos de qualidade de vida) (Power, Bullinger, Harper & The World Health 
Organization Quality of Life Group, 1999). 
A partir dos anos 80, a qualidade de vida tornou-se um conceito de interesse geral e 
do senso comum, tendo vindo a assumir uma importância crescente no domínio do sistema 
de saúde em geral e no domínio do sistema de cuidados de saúde em particular. A expressão 
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"qualidade de vida" passou a ser utilizada por políticos, clérigos, economistas, ecologistas, 
entre outros profissionais, para se referirem ao seu interesse pelo bem-estar das pessoas, 
ainda que a conceptualização e a forma como a inferem no sentido de a estimular, os 
conteúdos focados e a forma como efectuam a sua avaliação sejam diferentes de acordo com 
as várias áreas de interesse (Fallowfield, 1990; J.L.P. Ribeiro, 1994). 
Em todo o mundo as pessoas atribuem cada vez maior importância ao bem-estar 
subjectivo. Assim que as necessidades materiais estão satisfeitas, os indivíduos movem-se 
para uma fase pós-materialista, em que se passam a preocupar com a auto-realização e, 
mesmo nas sociedades não completamente ocidentalizadas, os estudantes universitários 
parecem avaliar a felicidade e a satisfação com a vida como sendo muito importantes e 
dizem pensar nelas com frequência (Diener, 2000; Diener et ai., 1999; Diener, Lucas & 
Oishi, 2002). 
A terminologia da qualidade de vida tornou-se, ao longo da última década, quase 
condição sine qua non dos resultados da investigação na Medicina e na Psicologia da Saúde, 
sobretudo na área das doenças crónicas, o que se terá ficado a dever, em parte, ao 
reconhecimento de que as intervenções médicas, cirúrgicas ou medicamentosas não têm 
todas os mesmos efeitos sobre os doentes e de que não é suficiente considerar apenas os 
resultados fisiológicos objectivos das doenças quando se pretende avaliar a eficácia de 
intervenções, sendo essencial a avaliação dos aspectos subjectivos (Bech, 1993; Hays, 
Afonso & Coons, 2000; Lydick & Yawn, 2000; J.L.P. Ribeiro, 1994; S.J. Wright, 1994). O 
facto de, nos últimos anos, a Psicologia da Saúde ter vindo a desenvolver estudos na área da 
qualidade de vida invulgarmente abrangentes em termos de populações e de número de 
indivíduos estudados é reflexo desta preocupação (A. Simões et ai., 2000). 
2. DEFINIÇÃO DE QUALIDADE DE VD3A 
A rápida expansão do campo da qualidade de vida e a vulgarização do termo 
resultaram no desenvolvimento de distintas definições e conceptualizações de qualidade de 
vida de acordo com as diferentes áreas do saber e, até mesmo, dentro de cada uma delas 
(Campbell, 1976; Kaplan, 2000; Rapley, 2003; J.L.P. Ribeiro, 1994; Rosser, 1997; S.J. 
Wright, 1994). Cada definição de qualidade de vida espelha, assim, o contexto e época em 
que esta é estudada, sendo que as inúmeras definições referidas na literatura reflectem a 
juventude e imaturidade deste conceito. 
Um outro factor que contribui para a falta de clareza e dificuldade na definição, e 
que, no fundo, advém, dos aspectos anteriormente referidos, é o facto de, em muitos artigos 
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científicos publicados, o conceito de qualidade de vida ser utilizado amplamente, sem que, 
contudo, seja definido (Rapley, 2003). 
A expressão "qualidade de vida" tem assumido diferentes significados em diferentes 
períodos desde o século XX. Se, no final da II Guerra Mundial, uma boa vida implicava a 
posse de bens materiais (carros, casas, outros bens de consumo, dinheiro dispendido com 
actividades de ocupação dos tempos livres e férias), a partir de 1960, Eisenhower, no 
Relatório da Comission on National Goals, passou a considerar que a qualidade de vida 
deveria incluir a educação, saúde, segurança, crescimento económico e industrial, e a defesa 
do "mundo livre"(Fallowfield, 1990). 
A partir dos anos 60, as aspirações políticas e sociais dessa época, que se espelham 
na música pop, na moda e nas publicações, revelam uma mudança na ênfase, do ponto de 
vista materialista da qualidade de vida, para o da liberdade pessoal, lazer, emoções, diversão, 
simplicidade e interesse pessoal. Nos anos 70, um dos requisitos primários e considerado 
como mais valioso para gozar de uma qualidade de vida elevada era ter boa saúde. Foi nesta 
década que aumentou significativamente o interesse pelo bem-estar psicológico no contexto 
da saúde, das doenças e seu tratamento. Em simultâneo com os avanços tecnológicos, os 
doentes passaram a exigir que os seus médicos assumissem uma visão mais holística dos 
problemas, mudança que coincidiu com a proposta de uma nova definição de saúde pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), a que estava subjacente a ideia de que a doença não 
só compromete a integridade biológica do ser humano, como também o seu bem-estar 
psicológico, social e económico. A qualidade de vida passou a ser aceite como um fenómeno 
multifacetado e qualquer decisão tomada durante o tratamento com vista a melhorá-la 
pressupõe que terá impacto numa variedade de dimensões que não simplesmente a física 
(Falto wfield, 1990). 
A definição de qualidade de vida permanece controversa, apesar de ser geralmente 
aceite que o conceito deve incluir uma compreensão da forma como as variáveis 
relacionadas com a saúde afectam o funcionamento físico, social e mental, assim como o 
bem-estar e satisfação pessoal do indivíduo (CM. Ryan, 1997). 
No sistema de cuidados de saúde, os termos "saúde" e "qualidade de vida" são 
frequentemente utilizados como sinónimos (J.L.P. Ribeiro, 1994; J.L.P. Ribeiro, Meneses, 
Meneses & Grupo-QDV, 1998; Rodin, 1990; Speight, 2002), ainda que não haja consenso 
quanto a esta posição. Alguns autores consideram a saúde como sendo um dos domínios 
fundamentais da qualidade de vida e o que maior correlação apresenta com esta (Bowling, 
1994; Bullinger, Anderson, Cella & Aaronson, 1993; Campbel, 1976; J. Ware, 1991), 
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adoptando uma perspectiva que pressupõe que o conceito de qualidade de vida é mais 
abrangente do que o de saúde, englobando, contudo, este último (J.L.P. Ribeiro, 2002b). 
De acordo com J.L.P. Ribeiro (1994), a relação entre qualidade de vida e saúde pode 
ser expressa da seguinte forma - a qualidade de vida é o objectivo da Psicologia da Saúde 
enquanto a saúde é o seu objecto. A qualidade de vida é, neste caso, considerada como uma 
percepção global da vida das pessoas e como dependendo da contribuição de inúmeros 
domínios ou componentes. 
Bradley (2001; 2002) distingue estado de saúde de qualidade de vida, entendendo 
pelo primeiro a extensão com que a pessoa sente que a sua saúde é boa ou má e pela segunda 
a extensão com que a pessoa avalia a sua vida como sendo boa ou má, compreendendo a 
saúde como um dos muitos domínios da qualidade de vida e como não podendo ser 
interpretada como sinónimo daquela. Contrariamente a esta autora, A.M. Jacobson (2002) 
enfatiza o termo qualidade de vida relacionada com a saúde, construto que se focaria nos 
efeitos da doença, seus sintomas, curso e tratamento na vida do doente. Considera, assim, 
que, após o diagnóstico de uma doença, a saúde passa a ser considerada pelo doente como 
um dos aspectos mais importantes da sua vida, do seu mundo e da sua existência, pelo que os 
conceitos de saúde e qualidade de vida poderão ser utilizados como sinónimo no contexto 
dos cuidados de saúde. 
Segundo S.J. Wright (1994), uma das definições que considera explicitamente o que 
é percebido pelo conceito de qualidade de vida, descreve-a da seguinte forma: a qualidade de 
vida representa um efeito funcional de uma doença e da consequente terapia, tal como é 
percebido pelo doente. 
Churchman (1992, p.3) designa por qualidade de vida "o juízo subjectivo de um 
indivíduo sobre o grau em que são satisfeitas as suas necessidades nos vários domínios da 
vida". 
A qualidade de vida também tem vindo a ser descrita como uma medida composta 
pelo bem-estar físico, mental e social, tal como este é percebido por cada indivíduo ou 
grupo, e pela percepção de felicidade, satisfação e de que se é recompensado. As medidas de 
qualidade de vida podem referir-se quer à satisfação global, quer aos seus componentes, que 
incluem aspectos como saúde, matrimónio, família, trabalho, situação financeira, 
oportunidades educativas, auto-estima, criatividade, sensação de pertencer a determinadas 
instituições e confiança nos outros. 
Segundo Bowling (1994), a qualidade de vida é reconhecida como um conceito que 
representa as respostas individuais aos efeitos físicos, mentais e sociais da doença na vida do 
dia a dia, que influenciam a extensão da satisfação pessoal com as circunstâncias da vida que 
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pode ser alcançada. Assim, é um conceito que abarca mais do que o bem-estar físico, 
incluindo percepções de bem-estar, um nível básico de satisfação e a percepção de auto-
estima. É um conceito abstracto e complexo que compreende diversas áreas, sendo que cada 
uma destas contribui para o todo. 
Grégoire (1995) identifica como aspecto consensual da definição de qualidade de 
vida o facto desta resultar de uma avaliação global que o indivíduo fez da sua própria vida. 
Liu (1975) considerava que a qualidade de vida possuía dois componentes principais: 
o componente subjectivo (psicológico), de carácter mais qualitativo, que geralmente depende 
do indivíduo e que, na altura, não era passível de ser mensurada, e o componente objectivo 
(social, económico, político e ambiental), mais quantitativo e de mais fácil medição. 
Segundo Rapley (2003), a qualidade de vida tem vindo, também, a ser definida como 
uma avaliação geral do bem-estar (que inclui descritores objectivos e avaliações subjectivas 
do bem-estar físico, material, social e emocional), que tem em conta a extensão do 
desenvolvimento pessoal e que é feita com base num conjunto de valores do indivíduo. 
À semelhança da confusão terminológica entre saúde e qualidade de vida, também os 
conceitos de qualidade de vida e bem-estar subjectivo se parecem confundir nos estudos 
desenvolvidos por diferentes áreas do saber. Lindholf, Ventegodt e Henneberg (2002) 
consideram o bem-estar subjectivo como um dos componentes da qualidade de vida. Se, 
também, Zautra e Hempel (1984) relacionam estes três conceitos - saúde, qualidade de vida 
e bem-estar subjectivo - , afirmando que para a qualidade de vida não é preciso mais do que 
saúde e felicidade, deixando transparecer o pressuposto de que o bem-estar subjectivo seria 
um dos componentes da qualidade de vida, Diener (1984) percebe a dimensão subjectiva do 
bem-estar ou satisfação com a vida como uma avaliação global da qualidade de vida das 
pessoas, sugerindo a existência de uma sobreposição entre os dois conceitos. 
De uma forma geral, parece reconhecer-se, na literatura, a qualidade de vida como 
um construto mais abrangente do que o bem-estar subjectivo. 
Diener (1984) agrupou as definições de bem-estar subjectivo ou felicidade em três 
categorias diferentes: 
(1) Na primeira categoria, encontra-se o bem-estar definido por critérios externos, 
como santidade ou virtude. Estas definições de felicidade têm em comum não a perceberem 
como um estado subjectivo, mas como a posse de alguma qualidade desejável, pelo que o 
critério de avaliação da felicidade, neste caso, não é a avaliação subjectiva da pessoa, mas o 
valor atribuído por um observador. 
(2) Na segunda categoria, os cientistas sociais focaram-se na questão sobre o que leva 
a pessoa a avaliar a sua qualidade de vida em termos positivos. A qualidade de vida é 
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rotulada como satisfação com a vida e assenta na avaliação que o próprio respondente faz da 
sua vida. Apesar da perspectiva subjectiva do bem-estar se ter tornado popular no último 
século, esse conceito pode ser encontrado vários milénios atrás. Por exemplo, uma afirmação 
atribuída a Marcus Aurelius é a de que nenhum homem é feliz se não pensar que o é. A 
qualidade de vida, segundo esta perspectiva, pode ser definida como uma avaliação global da 
vida de uma pessoa, de acordo com os critérios escolhidos por ela mesma. Este conjunto de 
definições tem em comum descrever a felicidade como a satisfação harmoniosa dos desejos 
e objectivos do indivíduo. 
(3) Um outro significado de felicidade aproxima-se muito mais da forma como o 
termo é usado na vida do dia a dia, denotando a preponderância do afecto positivo sobre o 
afecto negativo. Este tipo de definição de bem-estar subjectivo enfatiza a experiência 
emocional agradável. 
Novo (2000) distingue bem-estar subjectivo e bem-estar psicológico, considerando 
que o primeiro termo coloca a ênfase na felicidade e o segundo na saúde mental. 
Esta confusão terminológica e a complexidade do conceito de qualidade de vida 
contribuem para a proliferação de estudos em que é impossível compreender o rational 
teórico subjacente, o que está realmente a ser estudado ou avaliado, os critérios de selecção 
dos instrumentos, a interpretação dos dados e a comparação dos resultados obtidos (S.M. 
Hunt, 2000; Jenkinson & Ziebland, 1999; Leplège & Hunt, 1997). 
Nas análises do conceito realizadas nos últimos anos, parece haver consenso em 
relação à estrutura ou aos componentes da qualidade de vida ou bem-estar subjectivo. Têm 
sido identificados dois componentes essenciais: (1) a satisfação com a vida e (2) os afectos 
(afecto positivo e afecto negativo) (Campbell, 1976; Diener, 2000; Fagulha et ai., 2000; 
Roysamb, Harris, Magnus, Vitterso & Tambs, 2002; M.R. Ryan & Deci, 2001; Ryff, 1989a; 
Ryff & Keyes, 1995; A. Simões et ai., 2000). 
A satisfação com a vida traduz-se num só factor, estando associada a uma apreciação 
de cariz cognitivo e afectivo, que resulta da comparação entre a circunstância apreendida 
pelo indivíduo e os seus desejos pessoais em relação às áreas que valoriza, e que representa o 
balanço psicológico que o indivíduo faz da sua vida em geral. Assim, a satisfação com a vida 
será tanto maior quanto menor for essa discrepância (Diener, 2000; Diener & Fujita, 1997; 
Fagulha et ai., 2000; Novo, 2000; Ryff & Keyes, 1995). Este conceito pode ser considerado 
"democrático", dado ser concedido ao indivíduo o direito para avaliar de acordo com a sua 
perspectiva a importância atribuída a diferentes áreas da sua vida e a satisfação que sente em 
relação a cada uma delas (Diener, 2000; S.M. Hunt, 2000). 
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A felicidade, componente de natureza emocional, representa a avaliação que cada 
indivíduo faz em relação às suas experiências emocionais positivas e negativas (Novo, 
2000). 
Não obstante o facto da satisfação com a vida se traduzir num só factor, tal não 
significa que não se possam distinguir diferentes domínios de satisfação (A. Simões et ai., 
2000). 
Para além disso, assistimos a uma consciência crescente de que, tal como a saúde não 
é a ausência de doença, também o afecto positivo não é a ausência de afecto negativo (M.R. 
Ryan & Deci, 2001). Bradburn, em 1969, distinguiu, pela primeira vez, os afectos positivos 
dos afectos negativos, considerando-os como duas dimensões da felicidade independentes e 
não preditoras uma da outra. Os afectos positivos são traduzido pela tendência para 
experimentar emoções e sentimentos agradáveis, como alegria, entusiasmo, orgulho e 
felicidade, enquanto os afectos negativos se traduzem pela disposição para experimentar 
sentimentos ou emoções desagradáveis, como tristeza, culpa, vergonha, tristeza, ansiedade, 
depressão e medo (Emmons, 1986; A. Simões et ai., 2000). 
Diener e Emmons (1984) verificaram que os afectos positivos e negativos se tornam 
cada vez mais distintos à medida que o tempo vai passando. 
A satisfação com a vida tem demonstrado estar apenas moderadamente relacionada 
com o afecto negativo e positivo, constituindo uma dimensão independente destes (Emmons 
& Diener, 1985). Diener, Smith e Fujita (1995) verificaram que esses dois últimos construtos 
estão moderada e inversamente correlacionados, mas são claramente separáveis, o que os 
levou a sugerir que os investigadores que se interessam pela avaliação da qualidade de vida e 
que estão mais interessados no humor a longo-prazo do que nas emoções momentâneas 
deveriam incluir medidas de avaliação do humor negativo e do humor positivo nas suas 
investigações. 
O bem-estar subjectivo refere-se às avaliações que as pessoas fazem das suas próprias 
vidas, sendo essas avaliações, quer afectivas, quer cognitivas. As pessoas apresentam um 
bem-estar subjectivo tanto maior quanto mais afectos positivos e menos afectos negativos, 
experimentarem e quanto maior for a sua satisfação com a vida (Diener, 2000; Diener & 
Fujita, 1995; A. Simões et ai, 2000). 
2.1 A MULTIDIMENSIONALIDADE DO CONSTRUTO E INDICADORES DA 
QUALIDADE DE VD3A 
Actualmente, é consensualmente aceite considerar a qualidade de vida como um 
construto multidimensional, isto é, como sendo determinada por vários domínios ou 
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dimensões, que se inter-relacionam e não como um conceito unitário (Aalto et ai., 1997; 
Bullinger & Ravens-Sieberer, 1995; Fallowfield, 1990; Fletcher et ai., 1992; Gorbatenko-
Roth, Levin, Altmaier & Doebbeling, 2001; A.M. Jacobson, 2002; Kaplan, 2000; Leplège & 
Hunt, 1997; Michelson, Bolund & Brandberg 2001; Power et ai., 1999; Rapley, 2003; J.L.P. 
Ribeiro, 1994; M. Testa & Simonson, 1996a; S.J. Wright, 1994). Porém, não parece existir 
acordo em relação à definição dessas dimensões. Conforme os autores, o número de 
domínios e componentes considerados da qualidade de vida é bastante variável, podendo ser 
bastante extenso, dependendo do nível de aprofundamento com que se pretende realizar o 
estudo e a concepção subjacente. Todavia, parece consensual considerar que essas 
dimensões são partes de um mosaico indivisível e que não podemos ter a pretensão de que a 
soma isolada de cada uma delas nos dê, sempre, o valor exacto do todo (Amorim, 1999). 
Distinguem-se duas abordagens principais da qualidade de vida: a abordagem 
psicométrica e a abordagem da teoria da decisão (Kaplan, 1988). 
A abordagem psicométrica procura fornecer medidas separadas para as várias 
dimensões da qualidade de vida, enquanto a abordagem da teoria da decisão procura avahar 
as dimensões de saúde com o objectivo de fornecer uma expressão única, unitária de estado 
de saúde, com a intenção de proporcionar uma medida de avaliação geral que integre estados 
funcionais subjectivos, as preferências em relação a esses estados, morbilidade e 
mortalidade. Os apoiantes desta última abordagem argumentam que a abordagem 
psicométrica falha por não considerar que diferentes problemas de saúde estão associados a 
diferentes preocupações (Kaplan, 1988). 
As abordagens tradicionais de avaliação na área da saúde e doenças baseavam-se em 
indicadores como a taxa de mortalidade, taxa de mortalidade infantil e taxas de morbilidade 
(Kaplan, 1983). 
Em 1960, o relatório da Commission on National Goals, da responsabilidade do 
presidente Eisenhower, definiu um padrão para avaliar a qualidade de vida. Este relatório 
designava uma grande variedade de indicadores sociais e ambientais que deviam ser 
considerados como objectivos da nação, como a educação, individualidade, crescimento 
económico, saúde e bem-estar (J.L.P. Ribeiro, 1994). 
Liu (1975), tendo por base esses critérios produzidos pela comissão, definiu nove 
indicadores que deveriam servir de orientação para a investigação sobre qualidade de vida, 
cada um deles representado por mais de cem variáveis quantificáveis, que abrangiam 
aspectos psicológicos, fisiológicos, socio-ambientais, económicos e políticos. Cada um 
desses indicadores era, assim, representado por um conjunto de variáveis quantificáveis, 
respeitando o princípio de que deveriam ser: a) suficientemente universais para poderem ser 
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generalizados a toda a população; b) facilmente compreensíveis (deveria haver um consenso 
geral com respeito à sua selecção); c) suficientemente flexíveis para abranger qualquer estilo 
de vida em diferentes lugares e em diferentes momentos; d) adaptáveis a condições sociais, 
económicas, políticas e físicas em mudança, próprias de sociedades dinâmicas; (e) e abertas 
à verificação segundo princípios científicos conhecidos. 
O mundo ocidental, quase até ao final do século XX, descreveu e avaliou o bem-estar 
das suas populações em termos económicos, o que reflecte, talvez, valores culturais da 
sociedade americana ou a aparente facilidade da descrição e análise desse tipo de dados 
(Campbell, 1976). Um exemplo dessa perspectiva é o facto do Banco Mundial procurar 
expressar o bem-estar da população através do rendimento per capita. Segundo Campbell 
(1976), não há dúvida quanto ao facto dos dados económicos apresentarem qualidades 
admiráveis, porém este autor considera legítimo questionar se representam bem a qualidade 
de vida ou se são válidos para a medir. Não parece óbvio que, por exemplo, o produto 
interno bruto ou outros indicadores objectivos como estatísticas relativas à educação, saúde, 
emprego, vítimas de crimes, participação policial, crescimento e movimento populacional 
avaliem a felicidade de cada um dos indivíduos de uma população. Campbell (1976) 
sublinha que estes indicadores, ainda que indicadores sociais que descrevem acontecimentos, 
comportamentos ou características dos indivíduos, são indicadores fornecidos por 
instituições, não dependendo da descrição que o próprio indivíduo faz da sua vida. 
Entre 1957 e 1972 foram desenvolvidos estudos a larga escala que demonstraram que 
o rápido crescimento económico e os indicadores sociais não estavam associados a uma 
melhoria do bem-estar tal como era percebido pelos próprios indivíduos, estando, pelo 
contrário, associados a um declínio deste e que a relação bem-estar/indicadores económicos 
e sociais é muito modesta (Liu, 1975) ou, até mesmo, nula (Schneider, 1975). 
Em 1990, como reacção a esta perspectiva centrada na riqueza e na economia, as 
Nações Unidas publicam o Relatório de Desenvolvimento Humano (PNUD), que tem em 
consideração vários índices de desenvolvimento e não apenas de rendimento, e que vem 
salientar a preocupação crescente da humanidade com aspectos menos materiais do bem-
estar. O relatório PNUD considerou três domínios básicos para o desenvolvimento humano, 
nomeadamente a longevidade (medida pela esperança de vida); o conhecimento (medidos 
pela alfabetização de adultos e pela média dos anos de escolaridade); e o padrão de vida 
(medido pelo poder de compra baseado no PIB real per capita ajustado aos custos de vida 
local) (J.L.P. Ribeiro, 1994). 
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Flanagan (1982) identificou quinze domínios, que agrupou nas seguintes categorias: 
bem-estar físico, material e social; relações com as outras pessoas; desenvolvimento e 
realização pessoais; comunidade e actividades cívicas; e recreação. 
Por sua vez, Campbel, Converse e Rodgers (1976) apontaram doze domínios 
representativos da qualidade de vida: saúde, casamento, vida familiar, governo, amizades, 
habitação, emprego, comunidade, fé, actividades de lazer, situação financeira e participação 
em organizações. 
J.O. Hõrnquist (1982) operacionalizou o conceito de qualidade de vida de forma a 
avaliair os seguintes domínios: (1) o domínio físico, que abarca toda a saúde corporal e 
impacto específico das doenças; (2) o domínio psicológico, que engloba a satisfação com a 
vida, bem-estar geral e funcionamento intelectual; (3) o domínio social, que inclui o contacto 
social em geral, bem como aspectos específicos relacionados com a família e com a vida 
sexual; (4) o domínio comportamental, que se refere à capacidade de auto-cuidado, trabalho 
e mobilidade; (5) o domínio estrutural, que abarca a dimensão religiosa; (6) e, finalmente, o 
domínio material, que se refere ao nível económico pessoal do indivíduo. Este autor 
considera que é a percepção da satisfação com a vida que o próprio indivíduo tem que 
determina a sua qualidade de vida. 
J. Cramer (1994) considera que a qualidade de vida no contexto do sistema de 
cuidados de saúde é avaliada por cinco componentes: saúde física, saúde psicológica, nível 
de independência, relações sociais e ambiente. 
Spilker (1993) defende que se podem considerar dois grandes aspectos: os aspectos 
ambientais da qualidade de vida e qualidade de vida relacionada com a saúde. Os aspectos 
ambientais da qualidade de vida seriam avaliados por organizações fora do sistema de 
cuidados de saúde e abrangeriam, entre outros, os seguintes componentes: qualidade do ar e 
da água, qualidade da escolaridade, densidade populacional, oportunidades culturais, estatuto 
socio-económico e espírito comunitário. A qualidade de vida relacionada com a saúde 
abrangeria componentes como a capacidade/disponibilidade física, o estado psicológico, o 
estatuto social e o estatuto económico/emprego. 
Tendo por base as modernas correntes da Psicologia, nomeadamente as teorias do 
desenvolvimento coextensivo à extensão da vida (Erikson, Buhler, Neugarten), as teorias 
clínicas do desenvolvimento pessoal (Maslow, Rogers, Allport) e a literatura relativa à saúde 
mental (Jahoda), Ryff (1989a) procurou integrar os diferentes pontos de vista, acabando por 
definir seis domínios essenciais do bem-estar subjectivo: (1) a aceitação de si, que é 
considerada como um aspecto essencial do funcionamento positivo; (2) as relações positivas 
com os outros, necessárias à auto-actualização e a um funcionamento pleno da pessoa; (3) a 
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autonomia, também característica dos indivíduos que se auto-actualizam; (4) o domínio ou 
mestria do ambiente, dado o indivíduo adulto desenvolver uma vasta gama de interesses, 
para além da própria esfera pessoal, e se empenhar em domínios diversos da actividade 
humana; (5) o sentido ou propósito da vida (filosofia unificadora da vida, que lhe dá sentido 
e a orienta); e (6) o crescimento pessoal, pedra de toque da perspectiva do desenvolvimento 
coextensivo à duração da vida (Ferreira & Simões, 1999; Ryff, 1989a; Ryff & Keyes, 1995; 
Ryff & Singer, 1996; Schmutte & Ryff, 1997). Estas seis dimensões, segundo Ryff e Keyes 
(1995), contribuem para uma melhor compreensão do bem-estar, ainda que, num estudo 
posterior desenvolvido por Schmutte e Ryff (1997), os autores alertem para o facto das 
interacções entre estas dimensões e entre estas e outras variáveis (nomeadamente, variáveis 
da personalidade) poderem ser mais complexas do que se poderia supor à partida. 
S.J. Wright (1994) destaca quatro grandes domínios que contribuem para a avaliação 
global da qualidade de vida: a função física e ocupacional; o estado psicológico; a interacção 
social e as sensações somáticas. Aaronson, Bullinger e Ahmedzai (1988), por sua vez, 
apresentam uma lista semelhante de categorias de variáveis que deverão ser abrangidas pelos 
instrumentos de avaliação da qualidade de vida, que incluem: as queixas físicas (como, por 
exemplo, as sensações somáticas), distress psicológico (como, por exemplo, a ansiedade e 
depressão); interacção social; e nível funcional (como, por exemplo, o nível de actividade e 
actividade vocacional). 
Bryant e Vero ff (1982) consideram os seguintes domínios da qualidade de vida: 
percepção geral de bem-estar, atitudes em relação a si próprio, adaptação conjugal, 
adaptação parental, insatisfação com o trabalho e queixas de sintomatologia psicofisiológica. 
O seu estudo permitiu constatar que as avaliações positivas (assentes nos itens dos aspectos 
fortes) e negativas (fundeadas nos itens da infelicidade), ainda que relacionadas, são 
dimensões claramente separadas e que a percepção de competência, apesar de relacionada 
com essas avaliações, também é claramente distinta destas. 
Spitzer (1987) considera que existem cinco dimensões da qualidade de vida que 
devem ser alvo de avaliação: o funcionamento físico, o funcionamento social, o estado 
emocional ou mental, o impacto dos sintomas e a percepção de bem-estar. 
Mroczek e Kolarz (1998) distinguem três categorias de factores a ter em conta 
quando se pretende avaliar o bem-estar: os factores de personalidade, os factores socio-
demográficos e os factores contextuais e situacionais. Estes autores pressupõem que, da 
síntese particular destes factores, resulta uma maior ou menor probabilidade de ser feliz. 
Tendo por base a definição de saúde da Organização Mundial de Saúde (OMS), é 
amplamente aceite a ideia de que a qualidade de vida relacionada com a saúde é um 
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constrato multidimensional, que compreende, pelo menos, três domínios centrais: bem-estar 
físico, social e psicológico (Aalto et ai., 1997). 
Em relação ao contexto dos cuidados de saúde, actualmente reconhece-se a 
importância da avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde como forma de 
medir a eficácia das intervenções realizadas. Todavia, os indicadores tradicionais, que 
reflectem o "modelo da doença", isto é que avaliam basicamente sintomas, taxas de 
mortalidade e de morbilidade, funcionamento fisiológico ou desempenho funcional do 
doente:, não são considerados suficientes, sobretudo quando nos debruçamos sobre as 
doenças crónicas (Bowling, 1994; Ferreira & Simões, 1999; Grégoire, 1995; Guyatt & Cook, 
1994). 
Segundo Hyland (1999), a qualidade de vida relacionada com a saúde pode ser 
conceptualizada de duas formas diferentes: (1) de acordo com a abordagem multifacetada, 
que pressupõe que a qualidade de vida é uma agregação de vários índices de saúde 
convencionalmente aceites e que é a abordagem que predomina actualmente na medicina e 
que pode ser apropriada para uma adequada tomada de decisão económica; (2) ou de acordo 
com a abordagem causal, que pressupõe que a qualidade de vida resulta de uma interacção 
entre morbilidade e factores psicológicos, e que constitui uma abordagem importante para a 
compreensão dos processos causais subjacentes à mudança na qualidade de vida. 
De acordo com a abordagem multifacetada, os principais domínios da qualidade de 
vida geralmente incluem as seguintes categorias: (a) estado físico e capacidade funcional; (b) 
estado psicológico e bem-estar; (c) interacções sociais; (d) e o nível económico. A decisão 
de incluir um determinado domínio resulta de uma convenção aceite e não da investigação 
científica. Consequentemente, diferentes grupos de cientistas têm diferentes convenções em 
relação aos domínios que devem ser incluídos na avaliação da qualidade de vida. A 
abordagem multifacetada fornece um valor único, que resulta da agregação ou somatório de 
itens e domínios avaliados pelas escalas utilizadas, a que são atribuídos diferentes pesos, de 
acordo com o maior ou menor impacto que têm na qualidade de vida e pressupõe que, com 
base nessa agregação de domínios, é possível fazer afirmações quanto às vantagens e 
desvantagens de diferentes tipos de tratamento (Hyland, 1999). A desvantagem desta 
abordagem é que se perde a informação acerca dos domínios específicos, o que levou alguns 
investigadores a sugerirem que os resultados de qualidade de vida deviam ser desagregados. 
A qualidade de vida como uma sequência causal pressupõe que esta pode ser afectada 
pela morbilidade. Porém, também é afectada por factores psicológicos, como, por exemplo, a 
personalidade e o humor. Assim, o resultado da avaliação da qualidade de vida representa 
uma espécie de interacção causal entre a morbilidade e os aspectos psicológicos. A 
195 
Capítulo II 
percepção dos sintomas, problemas e avaliações estão relacionadas de forma causal, mas 
essa relação é moderada por diferentes variáveis psicológicas. Da perspectiva da ciência 
médica, a agregação ou somatório de sintomas, problemas e avaliações é rara, mas se a 
qualidade de vida é, como a morbilidade, uma sequência causal de acontecimentos, faz 
sentido que esta ciência tente avaliar cada um desses acontecimentos independentemente, de 
forma a perceber o processo causal subjacente (Hyland, 1999). 
Independentemente do tipo de abordagem e dos indicadores propostos, os 
investigadores que se debruçam sobre o bem-estar subjectivo reconhecem que os indicadores 
sociais por si só não permitem definir a qualidade de vida e aceitam como indiscutível o 
pressuposto de que as pessoas reagem de forma diferente a circunstâncias semelhantes, uma 
vez que o fazem com base nas suas expectativas, valores e experiências passadas, que são 
únicos, isto é, o pressuposto de que o elemento subjectivo é fundamental (Diener et ai , 
1999). 
2.2 A SUBJECTIVIDADE DA QUALIDADE DE VIDA 
Segundo J.L.P. Ribeiro (1994), o paradigma da qualidade de vida, tal como é 
percebido pela Psicologia, possui um conjunto de características operacionais que o tornam 
substancialmente diferente das variáveis tradicionalmente consideradas no sistema de 
cuidados de saúde. Entre essas características destaca-se o facto de ser um conceito 
multidimensional, como anteriormente referimos, de variar com o tempo, de ser uma medida 
de percepção pessoal e, logo, subjectiva (que a linguagem médica tende a denominar soft em 
oposição às medidas hard). 
Ao contrário da maioria das medidas fisiológicas, que devem ser estáveis, a 
qualidade de vida é susceptível de mudar com o tempo. Porém, ainda que varie com o 
tempo, esta deve ser considerada mais como um traço estável do que como um estado 
emocional transitório (Diener et ai., 1999; J.L.P. Ribeiro, 1994; Veenhoven, 1994). 
O facto de se tratar de uma medida de percepção pessoal decorre da impossibilidade 
de questionar uma pessoa sobre o estado da outra. O reconhecimento de que, apesar do 
indivíduo viver num ambiente objectivamente definido, o percebe de forma subjectiva fez 
com que as escalas que eram preenchidas por outras pessoas que não a própria que estava a 
ser avaliada acabassem por ser desvalorizadas (Aalto et ai., 1997; Bech, 1999; Berzon, 2000; 
Bowling, 1994; Campbell, 1976; Ferreira, 2000a; Grégoire, 1995; Hanestad, 1993; Leplège 
& Hunt, 1997; Lydick & Yawn, 2000; J.L.P. Ribeiro, 1994; M. Testa & Simonson, 1996a). 
São poucos os estudos que comparam a qualidade de vida avaliada pelo próprio, 
pelos familiares e pelo médico. Mas, por exemplo, Jachuck, Brierly, Jachuck e Willcox 
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(1982) constataram que os coeficientes de correlação entre essas avaliações são inferiores a 
0,50. Por sua vez, J. Hõrnquist, Wikby, Hansson e Anderson (1993) verificaram que a maior 
parte dessas correlações se situava à volta dos 0,50, variando entre os 0,29 e os 0,70 nos 
vários estudos efectuados. Também McNeil, Weichselbaum e Pauker (1978) verificaram que 
os resultados da avaliação do impacto de vários tratamentos para o cancro do pulmão 
diferiam significativamente conforme essa avaliação era realizada por médicos, estudantes 
de medicina, enfermeiros, voluntários ou doentes. 
Alguns dos estudos em que se procurou avaliar a qualidade de vida de um indivíduo 
comparando os valores da auto-avaliação com a avaliação realizada por médicos e 
enfermeiros demonstraram que a correlação entre os dois tipos de avaliação era muito ténue, 
indicando que é o doente que é mais capaz de expressar os seus próprios sentimentos 
(Pearbnan & Uhlmann, 1988; Slevin, Plant, Lynch, Drinkwater & Gregory, 1988). 
De igual forma, Taylor e Aspinwall (1990) pediram a doentes, seus familiares e 
médicos que avaliassem a qualidade de vida daqueles. Enquanto 100% dos médicos 
estimaram que a qualidade de vida desses doentes tinha melhorado com o tratamento, só 
49% dos doentes pensaram o mesmo e 96% dos familiares estimaram que não tinha havido 
mudança ou que tinha, até mesmo, ocorrido deterioração da qualidade de vida. 
A qualidade de vida é subjectiva, isto é, os aspectos relacionados com o tratamento 
são filtrados pelos julgamentos, expectativas, crenças e valores do doente, com base no seu 
estado e capacidade físicas, bem-estar psicológico, interacções sociais, estatuto económico 
(Diener, 1984; J.L.P. Ribeiro, 1994; M. Testa & Simonson, 1996a). Dado a qualidade de 
vida resultar dessa filtragem, é de esperar que, mesmo em condições exactamente 
semelhantes, duas pessoas avaliem a sua qualidade de vida de forma muito diferente, pelo 
que a avaliação deve ser cuidada e os instrumentos devem contemplar aspectos como a 
validade e fidelidade (M. Testa & Simonson, 1996a). 
3. A QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDE VS QUALIDADE DE 
VTOA RELACIONADA COM A DOENÇA 
Face ao aumento de pessoas com doença crónica e ao desenvolvimento de novos 
tratamentos e tecnologias que permitem (con)viver com estas doenças por períodos de tempo 
extremamente longos e face ao reconhecimento dos direitos do doente, em particular em 
relação ao consentimento informado e à sua liberdade de escolha, afirma-se como premente 
a necessidade de distinguir a qualidade de vida das pessoas em geral da qualidade de vida 
das pessoas com doença (Ellwood, 1988; Grégoire, 1995; J.L.P. Ribeiro, 1994). 
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A qualidade de vida das pessoas em geral, estejam ou não doentes, caracteriza-se por 
abranger todos os domínios de vida das pessoas, enquanto a qualidade de vida relacionada 
com a saúde se refere particularmente à qualidade de vida das pessoas que, por qualquer 
razão, estão ligadas ao sistema de cuidados de saúde, sendo o seu elemento central a saúde 
(J.L.P. Ribeiro et ai., 1998). A avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde visa, 
assim, perceber de que forma os diferentes domínios são influenciados pelas características 
da doença que afecta a pessoa e pelo tratamento desta. Está-se a falar, neste caso, de uma 
qualidade de vida que está dependente da doença, nomeadamente das representações dessa 
doença, que incluem as crenças sobre as suas causas e consequências, os preconceitos, os 
juízos sobre os juízos que os outros fazem sobre a doença, da auto-apreciação que a pessoa 
faz do eu doente, das emoções desencadeadas, dos sintomas existentes ou supostos, e dos 
tratamentos (J.L.P. Ribeiro, 2002b). 
Rapley (2003) refere que a qualidade de vida relacionada com a saúde pode ser 
definida como sendo os aspectos da experiência subjectiva relacionada directa e 
indirectamente com a saúde, doenças, incapacidade e limitação, isto é, como o fosso entre as 
expectativas de saúde e a nossa experiência dela. 
Os primeiros instrumentos desenvolvidos com o objectivo de avaliar a qualidade de 
vida no contexto dos cuidados de saúde foram denominados por S.J. Wright (1994) de 
medidas da "qualidade de vida relacionada com a doença". Este conceito aponta para os 
aspectos da vida da pessoa que são afectados negativamente pelas intervenções dos cuidados 
de saúde (Berzon, 2000). Com a afirmação da saúde perspectivada pela positiva, assistimos 
ao nascimento do conceito de qualidade de vida relacionada com a saúde (Hyland, 1999; M. 
Testa & Simonson, 1996a; S.J. Wright, 1994). 
A qualidade de vida relacionada com a saúde tem a sua principal aplicação nas doenças 
crónicas, em que o objectivo dos tratamentos se prende com a melhoria da qualidade de vida 
dos doentes, apesar da doença, dos sintomas, da incapacidade ou das limitações (Been, 1993; 
Berzon, 2000; Fallowfield, 1990). Segundo Leplège e Hunt (1997), este conceito baseia-se 
na ampla evidência de que, quando uma pessoa lida com uma doença crónica, pode fazer 
adaptações na sua vida que preservem o seu bem-estar, podendo avaliá-lo como sendo bom, 
apesar das limitações ao nível das actividades físicas. De acordo com essa perspectiva, Bech 
(1993) considera que a qualidade de vida relacionada com a saúde pode ser considerada 
como uma tentativa para excluir o modelo médico clássico, centrado no dano ou diminuição 
física, na incapacidade clínica e nos obstáculos à realização de determinadas tarefas. 
A qualidade de vida relacionada com a saúde é, pois, um conceito específico do 
sistema de cuidados de saúde, que pode ser percebido de uma forma geral para todo o 
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sistema ou específica, de acordo com cada uma das doenças. Do ponto de vista geral, a 
qualidade de vida relacionada com a saúde refere-se à qualidade de vida que está dependente 
das doenças (qualquer que seja a doença) e analisa a contribuição dessa doença e do seu 
tratamento para o bem-estar de cada indivíduo. Enquanto que, de acordo com o seu sentido 
específico, a qualidade de vida relacionada com a saúde se refere ao modo como a doença 
específica afecta ou limita a qualidade de vida (Berzon, 2000; Kaplan, 1988; J.L.P. Ribeiro, 
1994; J.L.P. Ribeiro et ai., 1998; Rodin, 1990). 
Estes dois conceitos - qualidade de vida e qualidade de vida relacionada com a saúde -
, são frequentemente usados no contexto dos cuidados de saúde como sendo sinónimos. 
4. OS QALY {QUALITY ADJUSTED LIFE YEARS/ QUALIDADE DE VD3A 
AJUSTADA AOS ANOS DE VD3A) 
A noção de QALY foi introduzida, no final dos anos 70, pelo Departamento de 
Avaliação Tecnológica dos Estados Unidos. Esta introdução teve como objectivo comparar 
os resultados de diferentes intervenções médicas, bem como melhorar a tomada de decisões 
na política de saúde. 
De uma forma muito geral, a avaliação dos QALY resulta da combinação das 
estatísticas de sobrevivência (mortalidade, morbilidade) com o valor dado por medidas de 
avaliação do estado de saúde, de sintomas, do nível de funcionamento ou do bem-estar 
subjectivo durante um período de tempo. O propósito subjacente à introdução deste conceito 
é o dit definição de intervenções eficazes para as quais o custo dos QALY seja baixo. A 
noção de QALY respeita a ideia de que, se puderem escolher, as pessoas podem preferir 
viver um menor número de anos com uma qualidade de vida satisfatória, do que viver uma 
vida mais longa, com uma incapacidade ou desconforto graves (Fallowfield, 1990; Leplège 
&Hunt, 1997; Rosser, 1997; Spiegelhalter et al., 1992). 
A qualidade de vida ajustada aos anos de vida refere-se, em última análise, às 
consequências das doenças e dos seus tratamentos ao nível da qualidade de vida (Kaplan, 
2000; CE. Schwartz & Laitin, 2000). Os QALY podem fornecer uma métrica comum para 
comparar diferentes tratamentos, efeitos secundários de tratamentos versus benefícios ou 
para comparar resultados em diferentes sectores dos cuidados de saúde (CE. Schwartz & 




5. PARADIGMAS EXPLICATIVOS DA QUALIDADE DE VIDA E DO BEM-ESTAR 
SUBJECTIVO 
Nos últimos 30 anos, assistimos ao desenvolvimento de numerosas teorias que 
procuram explicar a qualidade de vida e o bem-estar subjectivo, que passaremos a descrever. 
Schipper, Chinch e Powell (1990) salientam cinco abordagens que consideram terem 
contribuído para as concepções actuais de qualidade de vida: 
(1) A abordagem psicológica, que pressupõe a distinção entre ter uma doença 
{disease) e sentir-se doente {illness). Esta abordagem tem subjacente a ideia de que a 
intervenção médica se centra na existência da doença, enquanto a qualidade de vida 
relacionada com a saúde se centra na experiência da doença, ou seja, na percepção do 
doente. 
(2) A abordagem custo-benefício, que se baseia na dicotomia quantidade de vida/ 
qualidade de vida. A avaliação da qualidade de vida assenta na percepção pessoal que o 
doente tem da sua capacidade funcional em áreas que ele valoriza. Esta concepção aceita a 
ideia de que pode ser mais importante para o doente ter uma melhor qualidade de vida, ainda 
que isso signifique ter menos tempo de vida. 
(3) A abordagem centrada na comunidade, que analisa as variáveis considerando o 
impacto da doença na comunidade. Nesta perspectiva, poderá começar-se a avaliação da 
qualidade de vida pelos parâmetros fisiológicos, estendendo-a, depois, a todo o conjunto de 
parâmetros de personalidade, sociais e da comunidade. 
(4) A abordagem funcional, que salienta a reorganização dos aspectos funcionais, 
físicos, psicológicos e sociais num todo harmonioso, de modo a que a vida se ajuste às 
consequências de uma doença. Esta perspectiva tem sido alvo de crítica, por valorizar os 
aspectos funcionais, ignorando os aspectos emocionais. 
(5) A lacuna de Caiman {Caiman's Gap), que conceptualiza a qualidade de vida 
como a lacuna entre as expectativas do doente e o que este conseguiu realizar. Segundo essa 
perspectiva, quanto maior for a lacuna, menor será a qualidade de vida do indivíduo. 
Hãyry (1999) organiza as múltiplas definições de qualidade de vida em torno de uma 
questão que considera fundamental: é mais importante para o ser humano a felicidade de 
alcançar o que deseja ou ver satisfeitas as suas necessidades? Tendo como ponto de partida 
esta questão, o autor agrupa as definições de qualidade de vida em dois grandes grupos: as 
definições subjacentes à abordagem da "necessidade" e as definições associadas à 
abordagem do "desejo". Um dos exemplos da abordagem do desejo é a de Caiman (1984), 
que defende que a qualidade de vida só pode ser descrita em termos individuais e que esta 
depende do estilo de vida presente, experiências passadas, esperanças para o futuro, sonhos e 
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ambições. Segundo Caiman, uma boa qualidade de vida está presente quando as expectativas 
do indivíduo se combinam e são preenchidas pela experiência, sendo também verdade o 
oposto, isto é, que ocorre uma pobre qualidade de vida quando as experiências não vão ao 
encontro das expectativas do indivíduo. A qualidade de vida depende, assim, da extensão 
com que a pessoa consegue o que deseja, o que significa que quanto mais realistas forem as 
expectativas, menor será o foço entre o que o indivíduo deseja e a satisfação desses desejos. 
Esta perspectiva considera que, através de intervenções psicológicas, é possível alterar as 
expectativas da pessoa, para que estas sejam mais facilmente preenchidas pelas experiências 
possíveis, o que, em última análise levanta questões éticas (Háyry, 1999). 
J.E. Ware (1984) propõe uma organização das variáveis relacionadas com o nível de 
saúde e a qualidade de vida. De acordo com a sua conceptualização, as variáveis podem ser 
agrupadas em círculos concêntricos, começando com os parâmetros fisiológicos da doença 
no centro e expandindo-se para o funcionamento pessoal, distress psicológico/ percepções 
gerais; de saúde e, finalmente, para o funcionamento social. O conceito de qualidade de vida 
de Ware enfatiza a hierarquia e o facto da própria doença ter, também, impacto na 
comunidade. 
Um dos modelos desenvolvidos com o objectivo de aumentar a compreensão da 
qualidade de vida foi elaborado por Spilker (1990; 1993). Este autor conceptualizou a 
qualidade de vida em vários níveis, que podem ser organizados numa pirâmide. No topo 
dessa pirâmide encontra-se o primeiro nível e, na base, o terceiro. (1) O primeiro nível 
caracteriza-se por ser geral, muito globalizante e por não haver discriminação entre 
domínios. Em termos gerais, este nível pode ser considerado idêntico ao de saúde, tal como é 
definido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e a sua avaliação pode ser feita por um 
único item ou por um número reduzido de itens. (2) No segundo nível, é possível identificar 
os diferentes domínios que compõem e contribuem para a qualidade de vida. (3) O terceiro 
nível caracteriza-se por ser mais detalhado, por considerar os diferentes domínios de forma 
pormenorizada e por focar os componentes de cada domínio. 
Uma das abordagens que se tem destacado na literatura é a abordagem base-topo 
(bottom-up), que percebe o bem-estar subjectivo como sendo o efeito cumulativo de 
experiências positivas ou agradáveis em vários domínios da existência (trabalho, família, 
lazer, etc.). Assim, uma vida agradável seria constituída pelo mero acumular de momentos 
agradáiveis. Esta abordagem pressupõe que se é feliz porque se goza de muitos prazeres e 
que, ao avaliar a sua satisfação global, o indivíduo efectua um tipo de cálculo mental, em 
que na soma de todos os elementos entrariam, como parcelas, as satisfações particulares 
experimentadas em cada um dos domínios. Os seus alicerces encontram-se na ideia de que 
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existem necessidades humanas básicas e universais e de que, se as circunstâncias de vida de 
uma pessoa lhe permitem satisfazer essas necessidades, ela será feliz. Considera como 
principais preditores e factores causais do bem-estar subjectivo as circunstâncias objectivas 
da vida. Esta perspectiva está relacionada com a filosofia atomística e reducionista de Locke, 
que considerava a mente como uma tabula rasa, em que nada está escrito e que é moldada 
pela experiência, e considera o bem-estar subjectivo como um efeito (Diener, 1984; Diener 
et ai., 1999; Oliveira, 2000; A. Simões et ai., 2000). O problema desta abordagem é que nega 
as dimensões puramente subjectivas e psicológicas da vida, bem como da experiência 
humana. As necessidades básicas dos homens podem ser as mesmas, mas é óbvio que a 
simples satisfação das necessidades básicas não faz com que os homens se sintam satisfeitos. 
Serão necessários conceitos mais subjectivos e pessoais para explicar por que é que a 
felicidade das pessoas parece depender de tantos factores diversos e, por vezes, 
aparentemente mutuamente incompatíveis (Hãyry, 1999). 
Uma outra abordagem que se tem vindo a afirmar é a abordagem topo-base (top-
down), que se caracteriza por ser uma abordagem globalista, que pressupõe a existência de 
uma inclinação global para experimentar a realidade de forma positiva e que essa inclinação 
influencia as interacções entre indivíduos e o mundo em cada momento. Por outras palavras, 
a pessoa experimenta prazer, porque é feliz e não vice-versa (Diener, 1984; Oliveira, 2000; 
A. Simões et a i , 2000). Esta abordagem postula que a experiência não é em si mesma 
agradável ou desagradável, satisfatória ou insatisfatória e que o que a torna como tal é a 
interpretação que a pessoa fez dela. Esta perspectiva tem subjacente a filosofia de tipo 
Kantiano, que não considera o indivíduo como um ser passivo, nem uma tabula rasa, mas 
como intérprete activo e organizador da experiência. Segundo esta perspectiva, os 
determinantes primários do bem-estar não são as circunstâncias objectivas, mas as 
interpretações subjectivas das mesmas. O bem-estar subjectivo é percebido, assim, como 
uma causa. Esta abordagem tem sido privilegiada na investigação, destacando-se pelo 
interesse que tem demonstrado pelo estudo do papel da personalidade e de outros factores 
internos na predição do bem-estar subjectivo (Diener et ai., 1999; Oliveira, 2000; A. Simões 
et ai., 2000). 
A investigação tem confirmado que nenhuma destas teorias - bottom up ou top-down 
- demonstra superioridade sobre a outra e que o bem-estar subjectivo pode ser considerado 
quer como efeito, quer como causa (Diener, 1984; Oliveira, 2000; A. Simões et ai., 2000). 
Num artigo clássico de 1971, Brickman e Campbell sugeriram que todas as pessoas 
trabalham naquilo que designam de "hedonic treadmilV\ isto é, à medida que vão 
aumentando a sua realização e posses, as suas expectativas também aumentam, habituando-
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se rapidamente ao novo nível, que deixa de as fazer felizes. Pelo lado negativo, as pessoas 
são infelizes quando encontram adversidades, mas rapidamente se adaptam e estas deixam 
de as fazer sentir infelizes. As pessoas reagem fortemente a bons e maus acontecimentos, 
mas, depois, tendem a adaptar-se ao longo do tempo e voltar ao seu nível original de 
felicidade (Brickman & Campbell, 1971; Buss, 2000). Com base neste pressuposto, 
Brickman e Campbell (1971) postulam que todas as pessoas estão destinadas à neutralidade 
hedónica na sua vida. A investigação revela que as pessoas se adaptam a quase todas as 
condições muito rapidamente. Por exemplo, Sub et ai. (1996) constataram que, em menos de 
3 meses, os efeitos de muitos acontecimentos de vida importantes perdiam o seu impacto no 
bem-estar subjectivo. 
Esta teoria foi aperfeiçoada, passando a considerar que as pessoas podem não se 
adaptax, voltando à neutralidade e podem, em vez disso, voltar a um ponto de partida 
positivo, o que vai ao encontro do pressuposto de Brickman e Campbell (1971) de que os 
humanos têm uma tendência para sentir predominantemente afectos agradáveis, se nada de 
mal estiver a acontecer (Headey & Wearing, 1989; Lucas, Clark, Georgellis & Diener, 
2003). 
Um outro aperfeiçoamento desta teoria é a ideia de que o nível de base de felicidade 
ao qual as pessoas voltam é influenciado pelo seu temperamento. Na literatura, salientam-se, 
também, as teorias da personalidade, que supõem que o bem-estar subjectivo depende, acima 
de tudo, desta. Uma das razões para integrar a personalidade com o conceito de adaptação é 
que as predisposições da personalidade parecem ser um dos mais fortes factores 
influenciadores dos níveis de bem-estar subjectivo a longo prazo. O humor médio das 
pessoas mostra uma substancial consistência ao longo do tempo, sugerindo que o bem-estar 
subjectivo não resulta apenas de factores situacionais (Diener, 2000). A investigação tem 
sublinhado o carácter bidireccional das relações entre o bem-estar subjectivo e as influências 
situacionais e de personalidade, mas, apesar desta se revelar um preditor significativo do 
bem-estar subjectivo, demonstrou explicar apenas cerca de 4% da variância deste (A. Simões 
et ai., 2000). 
Para além da personalidade, um outro factor que parece contribuir para as pessoas se 
adaptarem às novas circunstâncias é a mudança nas suas expectativas e objectivos. Segundo 
Frederick e Loewenstein (1999), apesar das razões para a adaptação não serem 
completamente compreendidas, é claro que as pessoas não se habituam completamente a 
todas as situações. As pessoas habituam-se rapidamente a determinadas circunstâncias, 
adaptajtn-se mais lentamente a outras e adaptam-se pouco ou nada a outras, e não se adaptam 
necessariamente a todas as condições, mesmo depois de vários anos. Estes autores 
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consideram que, ainda que a personalidade dê um importante contributo para os níveis de 
bem-estar subjectivo a longo prazo, seria descabido concluir que as circunstâncias não têm 
influência. 
Uma outra teoria que tem vindo a ser formulada e que está relacionada com a anterior 
é a teoria do equilíbrio dinâmico, que parece ter resultado da constatação de que o bem-estar 
subjectivo é relativamente estável ao longo do tempo. Num estudo realizado por Headey e 
Wearing (1989), os autores verificaram que, na sequência de um acontecimento positivo ou 
negativo, as pessoas tendem a regressar ao seu nível de base característico de afectividade 
positiva ou negativa. Essa variabilidade do bem-estar ao longo do tempo é, em si mesma, 
relativamente estável, estando correlacionada com características da personalidade do 
indivíduo (Diener et ai., 1999). Segundo esta teoria, a personalidade determina o nível de 
base emocional, sendo que os acontecimentos podem levar as pessoas a passar para cima ou 
para baixo do seu nível de base, embora estas acabem sempre por voltar a esse ponto de 
equilíbrio (A. Simões et ai., 2000). Em conclusão, a teoria do equilíbrio dinâmico pressupõe 
que os acontecimentos introduzem um desequilíbrio ao nível do bem-estar subjectivo, mas 
que este é restabelecido dentro de pouco tempo devido à tendência estabilizadora da 
personalidade. 
O modelo da adaptação opõe-se à teoria do equilíbrio dinâmico, defendendo que os 
acontecimentos favoráveis ou desfavoráveis têm uma influência diminuta sobre o bem-estar 
subjectivo e que mesmo essa influência tem apenas um efeito temporário sobre o bem-estar 
subjectivo. De acordo com esta perspectiva, unicamente os acontecimentos recentes têm 
importância para a qualidade de vida do indivíduo (Diener et ai., 1999; Suh et ai., 1996). Suh 
et ai. (1996) constataram que os acontecimentos de vida só parecem afectar o bem-estar 
subjectivo quando ocorreram um espaço de tempo inferior a 6 meses, embora essa influência 
varie de indivíduo para indivíduo e dependa dos próprios acontecimentos de vida. 
Por sua vez, a teoria da múltipla discrepância da satisfação, apoiada nos modelos de 
comparação social, presume que as pessoas se comparam a múltiplos padrões (aspirações, 
aquilo que os outros têm, o que ele próprio teve no passado, o que espera ter no futuro, 
aquilo a que julga ter direito, aquilo que acredita ser necessário à sua satisfação e as suas 
necessidades) e que o seu nível de satisfação resulta da discrepância percebida entre esses 
padrões e a situação actual em que a pessoa se encontra (Diener et ai, 1999; Novo, 2000; 
Rapley, 2003). Quando a pessoa se situa abaixo do padrão, o seu bem-estar subjectivo 
diminui (comparação ascendente) e, quando se percebe como se encontrando acima do 
padrão (comparação descendente), a sua satisfação aumenta. Esta perspectiva considera que 
a satisfação com a vida não resulta apenas da própria pessoa, mas também das outras pessoas 
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com q[uem ela se compara e levanta a hipótese de que as pessoas se sentem felizes se os 
outros próximos delas estiverem pior e infelizes se perceberem que os outros estão melhores 
do que elas, hipótese essa que se tem vindo a complexificar, tendo passado a incluir outras 
variáveis, como a aquisição de informação, a reflexão sobre a mesma e a reacção às 
comparações sociais (Diener & Fujita, 1997; Diener et ai., 1999; A. Simões et ai., 2000). 
Esta teoria sugere que o facto das aspirações serem muito elevadas ou muito baixas pode 
influenciar negativamente o bem-estar subjectivo e que este pode ser positivamente afectado 
pela existência de aspirações realistas, que estejam em conformidade com os recursos do 
indivíduo (A. Simões et ai., 2000). 
Mikulincer e Peer-Goldin (1991) partiram da teoria da auto-discrepância de Higgins 
para interpretar os momentos de felicidade. Nessa teoria são descritos três estados básicos: o 
self actual, que envolve os traços que as pessoas pensam que possuem; o self ideal, que 
abrange os traços que as pessoas gostariam de possuir; e o self devido {ought self), que diz 
respeito aos traços que as pessoas crêem que deveriam possuir. Quando há discrepância entre 
os diversos "eus", a pessoa não se sente feliz e geram-se emoções negativas. A felicidade 
reflecte, assim, a existência de congruência entre os "eus", dependendo da consciência de 
que o eu possui os atributos que a pessoa deseja idealmente possuir e considera dever 
possuir. Quando o auto-conhecimento é congruente com a representação do eu ideal, surge a 
sensação de satisfação e, consequentemente, a felicidade. A teoria de Beck (1976) é 
consonante com a teoria da auto-discrepância, dado considerar que a felicidade depende da 
realização das próprias expectativas e da consecução dos objectivos propostos. 
Estas duas últimas teorias podem ser agrupadas nas teorias de julgamento, segundo as 
quais a. felicidade depende da comparação entre determinado padrão proposto e as condições 
actuais, surgindo quando as condições actuais ultrapassam o padrão estabelecido. Esse 
padrão depende da pessoa, do seu nível de aspiração, do seu passado e do que esta pretende 
no futuro. A teoria do julgamento pressupõe que um bom acontecimento pode não aumentar 
significativamente a felicidade (como, por exemplo, ganhar a lotaria; Brickman et ai., 1978), 
enquanto que um desaire mais ou menos grave pode também não a diminuir (Oliveira, 2000) 
Diener (1984) concebeu as teorias télicas ou teleológicas (telic theories), que 
relacionam as metas com o bem-estar subjectivo. Estas teorias pressupõem que o bem-estar 
subjectivo depende do facto de se atingirem as metas propostas ou de, pelo menos, se 
registarem progressos na direcção das mesmas. Nelas é salientada a importância dos recursos 
na consecução das metas fixadas e o facto destes constituírem um bom preditor do bem-estar 
subjectivo, assim como do empenho na prossecução das metas, da sua acessibilidade e do 
progresso na sua consecução (Diener et ai , 1999; A. Simões et ai., 2000). As teorias télicas 
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postulam que a felicidade se consegue quando algum estado (como, por exemplo, um 
objectivo ou uma necessidade) é atingido, isto é, que a satisfação das necessidades conduz à 
felicidade, enquanto a sua insatisfação gera infelicidade e que o fim em si é a própria 
felicidade. Esta teoria inscreve-se na linha dos psicólogos e filósofos humanistas, 
nomeadamente Maslow e Murray (Diener, 1984). 
A investigação tem sugerido que os progressos em relação a objectivos estão 
associados com o bem-estar subjectivo (Emmons, 1986). Os estudos realizados na última 
década com base nestas últimas teorias têm revelado que os indivíduos com aspirações 
elevadas e com maus resultados actuais podem sentir-se satisfeitos desde que sintam que 
estão a fazer progressos em relação aos seus objectivos. No mesmo sentido, também Novo 
(2000) refere que as pessoas com elevadas aspirações, mesmo que com elevadas 
discrepâncias face à situação em que vivem, podem atingir níveis de satisfação elevados, 
desde que julguem estar a fazer progressos relativamente àquelas. 
Para além disso, aspirações baixas podem reflectir uma série de fracassos passados e, 
assim, não predizerem níveis positivos de bem-estar subjectivo. Também sentir-se obcecado 
com os resultados finais dessas aspirações demonstrou estar negativamente relacionado com 
o bem-estar (Diener et ai., 1999). Diener et ai. (1999), na sua revisão da literatura, concluem 
que a probabilidade de atingir um objectivo é menos importante do que o conteúdo da 
aspiração na determinação do bem-estar subjectivo (nomeadamente, se esta é instrínseca ou 
extrínseca). 
Um outro grupo notável de teorias sobre o bem-estar subjectivo diz respeito as teorias 
hedonistas. Estas teorias definem a felicidade como uma experiência subjectiva que inclui a 
crença de se obter as coisas importantes que se desejam, bem como certos afectos agradáveis 
que normalmente acompanham essa crença. A felicidade é percebida por esta perspectiva 
como estando associada ao prazer (Compton, Smith, Cornish & Quails, 1996; Rapley, 2003; 
Waterman, 1993). 
Já no século IV a.C, o filósofo grego Aristippus pensava que o objectivo da vida era 
experimentar a máxima quantidade de prazer e que a felicidade era totalidade dos momentos 
hedónicos de uma pessoa. De acordo com esta perspectiva encontram-se, igualmente, outras 
escolas da Antiga Grécia, como é o caso dos Cirenaicos, todas elas alvo de críticas ferozes, 
nomeadamente da parte de Aristóteles, que acusa essa felicidade de ser animalesca (Oliveira, 
2000; Waterman, 1993). 
Hobbes argumentava que a felicidade é seguir com sucesso os nossos próprios 
desejos e DeSade cria que o objectivo último na vida era seguir a sensação e o prazer. O 
hedonismo, como visão do bem-estar, tem sido expresso de várias formas e tem variado 
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desde um foco estreito nos prazeres corporais até um foco mais alargado nos desejos e 
interesses pessoais. Os psicólogos hedonistas pressupõem que o bem-estar consiste na 
felicidade subjectiva e diz respeito à experiência de prazer versus desprazer/dor amplamente 
construída de forma a incluir todos os julgamentos acerca dos bons e maus elementos da 
vida (Diener, 1984; M.R. Ryan & Deci, 2001). 
Aristóteles negou claramente a perspectiva hedonista da felicidade, que acusa de ser 
um ideal vulgar e de tornar os humanos escravos do seguimento dos seus desejos, 
defendendo que a eudaimonia é a virtude activamente expressa, isto é, o melhor que há em 
nós (Rapley, 2003; M.R. Ryan & Deci, 2001). Segundo esta perspectiva, a felicidade não 
encarna a ideia de que alguém está satisfeito ou tem prazer com a sua vida, mas a ideia do 
que vale a pena desejar e do que vale a pena ter na vida (Waterman, 1993). Porém, Wilson 
(1967) alerta para o facto do termo grego eudaimonia pode não ser totalmente equivalente ao 
que designamos por felicidade ou bem-estar. 
Waterman (1993) considera que o eudemonismo é uma teoria de auto-realização, 
uma teoria ética, que apela à pessoa para reconhecer e viver de acordo com o seu verdadeiro 
eu (daimori). O daimon refere-se às potencialidades de cada pessoa, cuja realização conduz à 
maior plenitude possível na vida individual. Significa, também, um ideal, uma norma de 
excelência, uma perfeição a alcançar com esforço e que dá sentido e direcção à vida. Os 
esforços nesse sentido conduzem, segundo esta perspectiva, à eudaimonia. O bem-estar 
consiste, desta forma, em mais do que a simples felicidade, assentando na actualização das 
potencialidades humanas, ou seja, na satisfação ou realização da verdadeira natureza de cada 
um, e em realizações que conduzem ao crescimento humano (M.R. Ryan & Deci, 2001). A 
felicidade não é percebida por esta perspectiva como um fim, mas como fazendo parte do 
próprio processo ou meios usados para alcançar o fim. Também subjacente encontra-se o 
pressuposto de que a actividade deve estar ao nível das capacidades da pessoa, porque, se é 
demasiado simples, gera aborrecimento e, se é demasiado complicada, produz ansiedade e 
não felicidade (Diener, 1984). 
Esta concepção de felicidade está mais associada ao gozo interior ou plenitude 
pessoal, tendo uma dimensão mais espiritual, referindo-se ao bem-estar como algo distinto 
da felicidade per se (Oliveira, 2000; M.R. Ryan & Deci, 2001). Esta teoria pressupõe que 
nem todos os desejos produzem bem-estar quando satisfeitos, apesar de haver produção de 
prazer em alguns resultados que não são bons para as pessoas e que não produzem felicidade 
(M.R Ryan & Deci, 2001). A teoria da eudaimonia vai ao encontro das ideias defendidas 
por Rogers, que considera o bem-estar como um funcionamento completo, que implica ser 
207 
Capítulo II 
autónomo, competente e relacionar-se socialmente, e não como uma simples satisfação de 
desejos (Ryff & Keyes, 1995). 
O hedonismo e a eudaimonia são duas perspectivas filosóficas que, mais do que 
serem opostas, se correlacionam positivamente, complementando-se (Oliveira, 2000; M.R. 
Ryan & Deci, 2001). A investigação tem confirmado a hipótese do bem-estar subjectivo ser 
um fenómeno multidimensional, que inclui quer a concepção hedonista, quer a concepção 
eudaimonica do bem-estar. No seu estudo, Compton et ai. (1996) verificaram a existência 
dos dois factores que se correlacionam moderadamente, que se sobrepõem e se distinguem 
entre si, resultados que levaram os autores a sugerir que a compreensão do bem-estar pode 
ser maior se o avaliarmos de acordo com estas diferentes perspectivas. Os estudos de King e 
Napa (1998) e de McGregor e Little (1998) conduziram, também, à identificação de dois 
factores ou indicadores, um que reflecte a felicidade (hedonismo) e o outro a significação 
(eudaimonia), que demostraram ser divergentes. Todavia, a investigação sugere que é 
possível enfrentar-se a dor com vista a obter um prazer maior e que, quanto mais se sofre, 
mais se pode sentir a alegria de o ter alcançado. Assim, prazer e dor não se opõem 
necessariamente, podendo ser convergentes na busca da felicidade (Diener, 1984). 
Oliveira (2000) considera que, de forma sintética, podemos dizer que têm sido 
propostos três tipos de modelos na conceptualização do bem-estar subjectivo: (1) os modelos 
de personalidade, que concebem a felicidade como um traço estável dependente 
primariamente da personalidade e, por isso, com pouca variação ao longo dos anos; (2) os 
modelos dos acontecimentos de vida, que defendem o papel essencial dos diversos 
acontecimentos e que postulam que estes podem fazer variar muito o nível de felicidade, se 
bem que sejam percebidos como sendo, de algum modo, controlados pela personalidade; (3) 
e os modelos adaptativos, que defendem que a pessoa se adapta rapidamente aos diversos 
acontecimentos, de modo a que pouca influência estes acabam por exercer; este modelo 
reforça o modelo da personalidade, que explica porque é que certas pessoas, mesmo em 
situações muito adversas, mantêm certa consistência na felicidade, enquanto outras, em 
circunstâncias mais favoráveis, se mostram menos felizes. 
O conceito de qualidade de vida foi recentemente sujeito a considerações filosóficas e 
psicológicas, particularmente na Escandinávia. A filosofia integrativa da qualidade de vida 
parece ter construído uma ponte entre os questionários existentes e essas considerações. Esta 
teoria pressupõe a existência de uma cadeia contínua entre a qualidade de vida subjectiva e a 
qualidade de vida objectiva, mantida através da qualidade de vida existencial (Lindholt, 
Ventegodt & Henneberg, 2002). Segundo este modelo teórico, a qualidade de vida 
existencial referir-se-ia ao estado de maior profundidade e interioridade da humanidade. Para 
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uma melhor ilustração, Lindholt et ai. (2002) apresentam uma metáfora: a pessoa pode ser 
compEirada a uma maçã verde com pintas vermelhas (uma qualidade de vida subjectiva e 
outra objectiva, respectivamente, na superfície da existência individual) com um núcleo 
escondido (a interioridade humana mais profunda). Quando esta imagem é combinada com a 
imagem da humanidade como uma cebola, com uma série de camadas entre a superfície e o 
núcleo, a taxonomia subjacente à qualidade de vida é explicada. Entre a superfície e a 
interioridade mais profunda, encontram-se, do ponto de vista subjectivo, o bem-estar, a 
satisfação com a vida, a felicidade e o sentido da vida, por esta ordem; do ponto de vista 
objectivo, encontram-se os factores objectivos (como, por exemplo, as normas culturais), a 
satisfação das necessidades, realização dos potenciais da vida e, por fim, a realização da 
ordem biológica. Finalmente, no núcleo, encontra-se a qualidade de vida global (Lindholt et 
ai., 2002). 
QUALIDADE DEVIDA SUBJECTIVA QUALIDADE DEVIDA OBJECTIVA 
Fig. 1 T<»ria integrativa da qualidade de vida - Esquema adaptado de Lindholt, Ventegodt e Henneberg (2002). 
6. AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 
Fallowfield (1990, p.17) refere que Lord Kelvin, filósofo e cientista do século XIX, 
considerava que: "When you can measure what you are speaking of and express it in terms 
of numbers, you know something about it. When you cannot express it in terms of numbers, 
your biowledge of it is of a meagre kind". 
Warr, já em 1978, considerava que a operacionalização do conceito de qualidade de 
vida é ainda mais difícil do que a sua definição. 
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O filósofo, o padre, o psicólogo, o médico e o doente oferecem diferentes definições 
do que constitui a qualidade de vida e poucas dessas definições sugerem um método óbvio, 
congruente e consistente de avaliação. Para algumas destas pessoas mencionadas, talvez a 
avaliação científica da qualidade de vida seja irrelevante, todavia, no que diz respeito à 
Psicologia e à Medicina é fundamental definir com precisão este construto e desenvolver 
uma metodologia apropriada para o avaliar correctamente (Fallowfield, 1990). 
As primeiras tentativas de avaliação nesta área, desenvolvidas nas décadas de 60 e 
70, baseavam-se na observação do doente realizada pelos médicos, enfermeiros e outros 
profissionais de saúde. Nos anos 80 e 90, esses instrumentos criados por epidemiologistas, 
clínicos e sociólogos, baseados essencialmente em indicadores fisiológicos foram 
considerados como sendo demasiado simplistas, tendo-se assistido a um crescimento 
acelerado de medidas de auto-resposta, que pretendem reflectir as experiências do próprio 
doente e as mudanças neste durante e após o tratamento (Joyce, O'Boyle & McGee, 1999; 
Leplège & Hunt, 1997; Rosser, 1997). 
6.1 PORQUÊ AVALIAR A QUALIDADE DE VIDA? 
Um dos motivos que esteve na origem da avaliação da qualidade de vida é a 
preocupação económica. A escassez de recursos médicos tem sido amplamente discutida e a 
qualidade de vida tem sido considerada como um critério possível para a tomada de decisões 
no contexto dos cuidados de saúde. A ideia subjacente é a de que, se nem todas as pessoas 
que necessitam podem ser salvas ou tratadas, os profissionais de saúde devem escolher tratar 
os doentes que mais possam beneficiar, em termos da quantidade e qualidade dos anos de 
vida restantes, e dos recursos existentes. Obviamente esta perspectiva coloca graves 
problemas éticos (relacionados, por exemplo, com a dificuldade em estimar os anos de vida 
esperados; pela possível discriminação relacionada com a idade, sexo, raça, entre outros 
factores; pelas preocupações economicistas subjacentes) (Háyry, 1999). 
Um outro motivo pelo qual é importante avaliar a qualidade de vida é a necessidade 
de facilitar a tomada de decisão clínica. Um médico que sabe de que forma diferentes 
tratamentos afectam a quantidade e a qualidade de vida, encontra-se numa melhor posição 
para assumir uma decisão em relação a determinado doente. Este é um dos factores que 
impulsionou o desenvolvimento de estudos sobre os QALY, isto é, do impacto dos diferentes 
procedimentos médicos alternativos e da forma como este pode ser um factor determinante 
na tomada de decisão. Subjacente a esta perspectiva encontra-se o reconhecimento de que o 
doente tem o direito de ser informado sobre as alternativas de tratamento e de que este deve 
participar na decisão em relação à linha de tratamento a seguir (Hãyry, 1999; Osoba, 2000). 
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A avaliação da qualidade de vida desempenha um outro papel importante, que é o de 
apoiai- os doentes na tomada de decisão autónoma (Hãyry, 1999). Seria questionável que o 
médico por si só, baseando os seus julgamentos no procedimento dos QALY ou noutros 
indicadores "objectivos", decidisse acerca do tratamento a seguir. A tomada de decisão 
consciente do doente implica que o profissional de saúde garanta que este compreende todas 
as opções de tratamento, com os seus riscos, benefícios, efeitos secundários e os seus 
diferentes impactos na qualidade de vida em doentes com a mesma patologia, mas também 
que o doente tenha sempre a possibilidade de, avaliadas as alternativas, render-se ao 
julgamento final destes profissionais. 
Segundo Hãyry (1999), os vários motivos para avaliar a qualidade de vida, acima 
referidos, sugerem três orientações diferentes na escolha de métodos de investigação, que 
podem ser formulados da seguinte forma: (1) respeito pela santidade da vida; (2) respeito 
pela eficiência científica e (3) respeito pela autonomia humana. 
(1) Respeito pela santidade da vida: Para os teóricos que consideram a vida humana 
como sagrada, as medidas de qualidade de vida não são, na sua maioria, éticas. Porém, 
mesmo quando se considera como mais importante o prolongamento da vida, existem 
diferentes tratamentos com igual resultado ao nível de tempo de vida esperado, mas com 
diferentes impactos na qualidade de vida do doente. Por outro lado, o prolongamento da vida 
a qualquer custo, independentemente do sofrimento, coloca por si só um problema ético. 
(2) Respeito pela eficiência científica: Em contraste, com esta posição religiosa e 
moralista, a maioria das razões para se avaliar a qualidade de vida são antagonistas do ideal 
de implacavelmente prolongar a vida. Os economistas da área da saúde enfatizam a 
necessidade de avaliar objectivamente a qualidade de vida, de forma a tornar possível uma 
melhor distribuição dos recursos existentes. Porém, é inevitável levantarmos a questão dos 
aspectos subjectivos da qualidade de vida humana, em relação aos quais a avaliação 
meramente objectiva poderá conduzir a resultados pouco fiáveis. 
(3) Respeito pela autonomia humana: O respeito pela autonomia conduz-nos a outras 
considerações contrastantes com as anteriores. Do ponto de vista da autodeterminação 
pessoal, não é necessário que o valor da vida de cada um seja absoluta ou objectivamente 
medido. Pelo contrário, parece natural que o valor da qualidade de vida de cada pessoa seja 
aquele que ela mesma lhe atribui. Tudo depende, em última análise, do julgamento 
subjectivo que o indivíduo faz de si mesmo. Esta perspectiva choca com a dos religiosos e 
moralistas, a dos economistas da saúde e de alguns profissionais de saúde que consideram 
que são apenas eles que compreendem o que é melhor para os doentes. 
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Uma revisão da literatura nesta área, sugere que a ênfase inicial da avaliação 
colocada na descrição das características demográficas associadas à felicidade deu lugar à 
preocupação em perceber como e porquê as pessoas vivem as suas vidas como positivas 
(Novo, 2000). 
Todavia, Rapley (2003) alerta para a possível existência de efeitos colaterais 
negativos da avaliação da qualidade de vida em determinados contextos. Este autor 
considera que a avaliação da qualidade de vida, por exemplo em contextos clínicos, pode 
gerar a expectativa de que os profissionais de cuidados de saúde serão capazes de a 
influenciar, o que, em situações em que tal não é possível, poderá resultar em dano a nível 
emocional para o doente. 
6.2 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO GENÉRICOS VS INSTRUMENTOS 
ESPECÍFICOS 
Correspondendo ao interesse crescente pela qualidade de vida, tem-se assistido ao 
desenvolvimento de instrumentos para avaliar esse construto. Actualmente encontram-se 
disponíveis diversos métodos de avaliação da qualidade de vida, nomeadamente as amostras 
de humor, de emoções e de outros sentimentos, recolhidas em momentos aleatórios da vida 
do dia a dia dos respondentes; a cotação de descrições qualitativas que as pessoas fazem das 
suas vidas; a medição de reacções a estímulos emocionalmente ambíguos; registo das 
memórias que as pessoas têm de bons e maus momentos; e as medidas psicofisiológicas, 
como, por exemplo, os níveis de Cortisol na saliva (Diener et ai., 1999). Porém, os 
instrumentos de auto-relato continuam a ser os mais frequentemente utilizados. 
De uma forma geral, pode distinguir-se dois tipos de instrumentos diferentes: os 
instrumentos genéricos, aplicáveis a todas as populações, e os instrumentos específicos para 
determinadas doenças. 
Os instrumentos genéricos são aplicáveis à população em geral e abarcam uma ampla 
esfera de dimensões ou dommios de qualidade de vida num único instrumento. A utilização 
destes instrumentos apresenta vantagens, mas também inconvenientes. Por um lado, ao 
incluírem muitas dimensões, anulam a necessidade de selecção de dimensões para um 
determinado estudo, permitem a detecção de resultados não esperados, bem como analisar o 
efeito geral que a doença tem na qualidade de vida. Um outro benefício do uso de 
instrumentos genéricos é que este facilita a comparação entre grupos com a mesma doença e 
entre grupos com diferentes doenças. Por outro lado, essa abordagem pode reduzir a 
sensibilidade aos efeitos dos cuidados de saúde, bem como a especificidade e utilidade para 
o estudo de uma doença particular (R.M. Anderson, Fitzgeradld, Wisdom, Davis & Hiss, 
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1997; Berzon, 2000; Bott, Mûhlhauser, Overmann & Berger, 1998; Fletcher et al., 1992; 
Kaplan, 1988; Lydick & Yawn, 2000; Osoba, 2000; Power et al., 1999; M. Testa & 
Simonson, 1996a; M.A. Testa, Simonson & Turner, 1998; S.J. Wright, 1994). 
Para além disso, algumas secções dos questionários genéricos têm pouca relevância 
para as pessoas com determinadas doenças e omitem alguns domínios que poderiam ser 
importantes para esses doentes (Bradley, Todd, Gorton, Symonds, Martin & Plowright, 
1999). 
Bradley (1994b) não só questiona se será realista a ideia de criar instrumentos de 
avaliação de aspectos psicológicos aplicáveis a todos os grupos de pessoas com doença, 
como vai mais longe, afirmando que, ao usarmos um mesmo instrumento psicológico com 
diferentes populações, não podemos presumir que estamos a avaliar o mesmo fenómeno 
psicológico. 
A constatação de que diferentes patologias afectam de diferente forma as várias 
facetas da vida de uma pessoa e dos outros que a rodeiam, conduziu à criação de 
instrumentos específicos para cada doença (Grégoire, 1995; Power et ai, 1999; J.L.P. 
Ribeiro et ai., 1998). Os instrumentos específicos focam detalhadamente os domínios mais 
relevantes para a doença ou condição que está a ser estudada, sendo mais sensíveis a 
mudanças nestes, pelo que são adequados, nomeadamente, para investigações sobre 
intervenções terapêuticas específicas (Berzon, 2000; Lydick et ai., 2000; M. Testa & 
Simonson, 1996a; M.A. Testa et ai , 1998; SJ. Wright, 1994). 
Os instrumentos específicos apresentam algumas vantagens, nomeadamente, 
diminuírem a sobrecarga e aumentarem a aceitabilidade pelo doente ao incluírem dimensões 
relevantes para este, o que pode aumentar a correspondência. Todavia, também apresentam 
aspectos negativos, dos quais se destacam a impossibilidade de comparar os resultados com 
outros grupos sem doença ou com outras doenças, a possibilidade de omissão de efeitos em 
dimensões que não estão incluídas e a possibilidade de não estarem disponíveis instrumentos 
de avaliação da qualidade de vida para todas as doenças (Berzon, 2000; Fletcher et ai., 
1992). 
Tem sido proposta como abordagem alternativa o uso de baterias de escalas ou a 
combinação de instrumentos genéricos e específicos, que possuam um módulo de questões 
aplicáveis a várias doenças ou populações doentes e outro de questões específicas 
consideradas relevantes, adicionadas ao instrumento genérico (Kaplan, 1983; Lydick et ai., 
2000; M. Testa & Simonson, 1996a; M.A. Testa et ai., 1998). Actualmente é aceite que os 
dois tipos de escalas não deverão ser utilizados separadamente, mas de forma integrada, uma 
vez que, dessa forma, se diminui a carga que estas poderiam representar para o doente, sem 
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que se perca informação importante para o estudo de determinado grupo (Fletcher et ai., 
1992). 
De uma forma geral, os autores recomendam que se usem instrumentos genéricos 
estandardizados e validados, complementados por dimensões específicas seleccionadas para 
o estudo. Esses itens específicos poderão ser utilizados de forma exploratória, devendo o 
novo instrumento ser submetido a uma análise psicométrica exploratória preliminar. 
Um estudo realizado por The Diabetes Control and Complications Trial Research 
Group (1996) comparou a Diabetes Quality of Life Scale, instrumento específico para a 
diabetes desenvolvido pelo DCCT, com o SF-36, medida genérica de qualidade de vida, 
tendo concluído que ambas as medidas são válidas e fiéis, bem como complementares. 
Porém, é apontada como limitação potencialmente importante da Diabetes Quality of Life 
Scale o facto de focar apenas os doentes insulinodependentes, dado o seu objectivo ser 
analisar o impacto que o esquema intensivo de insulina poderá ter na qualidade de vida dos 
doentes. 
A.M. Jacobson, de Groot e Samson (1994) avaliaram os efeitos da diabetes tipo 1 e 
tipo 2 na percepção que o doente tem da sua qualidade de vida, comparando um instrumento 
de avaliação da qualidade de vida genérico (SF-36) e um instrumento específico {Diabetes 
Quality of Life Measure- DQOL) e concluíram que os dois instrumentos avaliam a qualidade 
de vida de perspectivas diferentes, mas complementares, ainda que alguns dos seus domínios 
se sobreponham ligeiramente. Enquanto o DQOL parece mais sensível a aspectos 
relacionados com o estilo de vida e contém questões específicas orientadas para os doentes 
jovens, o SF-36 fornece mais informação acerca do estado de saúde funcional. 
Um outro estudo conduzido por Parkerson, Taylor e Tse (1993), com 170 adultos 
com D.M. tipol, comparou o DQOL com dois instrumentos genéricos - o Duke Health 
Profile e o General Health Perceptions Questionnaire - , permitindo concluir que os 
instrumentos genéricos fornecem tanta ou mais informação acerca da qualidade de vida 
relacionada com a saúde como os instrumentos específicos. Os autores pensam ser 
apropriado o uso de instrumentos genéricos para avaliar a qualidade de vida no contexto da 
diabetes e que, apesar da especificidade se perder, estes instrumentos oferecem um enorme 
potencial para a comparação de resultados entre doenças e condições. 
R.M. Anderson et ai. (1997) compararam os resultados obtidos por pessoas com 
diabetes tipo 1 e tipo 2 no Diabetes Care Profile (DCP), instrumento específico de avaliação 
dos auto-cuidados e qualidade de vida relacionada com a saúde, e no SF-36, tendo concluído 
que, se o objectivo for a análise das relações entre aspectos da diabetes (como, por exemplo, 
o impacto das complicações agudas, impacto do regime de tratamento) e a qualidade de vida, 
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o DCP é mais adequado. No entanto, se o foco de interesse for a comparação do impacto de 
viver com a diabetes ou com outras doenças crónicas na qualidade de vida, o mais indicado 
será o SF-36. Os autores verificaram, também, que, nos doentes que não usam insulina, 
existe uma maior correlação entre os dois instrumentos, sobretudo nas escalas dos factores 
sociais e da personalidade, o que pode indicar que estes doentes percebem a diabetes e o seu 
tratamento de forma semelhante ao terem qualquer outra doença crónica usualmente 
estudada pelo SF-36, como, por exemplo, a hipertensão arterial ou artrite. Constataram, 
ainda, que as duas escalas avaliam o impacto da doença no funcionamento psicossocial e na 
qualidade de vida dos doentes e que a diferença consiste no facto de, em relação a esses 
domínios, o DCP pedir ao doente que avalie o seu bem-estar relacionando-o com o facto de 
ter diabetes e de cumprir o tratamento para a doença, enquanto que o SF-36 pede, 
simplesmente, que indique o grau geral de bem-estar relacionado com a saúde. Os autores 
sugerem que tal significa que o DCP pode ser usado para explorar relações entre o 
tratamento da diabetes, complicações agudas e crónicas da doença e a qualidade de vida dos 
doentes e que o SF-36 não está estruturado para fazer esta diferenciação. 
Este estudo permitiu verificar que o DCP apresenta validade preditiva relativamente 
ao controlo metabólico, mas o SF-36 não, o que pode ter que ver com os objectivos 
subjacentes à construção de cada uma das escalas. Enquanto o DCP foi construído para 
descrever e avaliar o impacto da diabetes e do seu tratamento em detalhe, o SF-36 foi 
desenvolvido com o objectivo de avaliar o impacto mais global da doença ou, em muitos 
casos, múltiplas doenças, na qualidade de vida relacionada com a saúde (R.M. Anderson et 
ai., 1997). 
Os autores concluem que a relação entre a gravidade da doença e a qualidade de vida 
em insulinodependentes é prontamente discernida pelo SF-36 e pelo DCP e que os dois tipos 
de escalas são úteis, devendo ser usadas de acordo com a questão que o investigador 
pretende responder (R.M. Anderson et ai., 1997). Os autores terminam com a sugestão de 
que talvez o impacto de uma doença crónica na qualidade de vida deva ser avaliado em dois 
domínios distintos: (1) o domínio dentro da doença, que inclui o impacto do tratamento na 
qualidade de vida e no funcionamento psicossocial do doente; (2) e o domínio da relação 
entre a doença e outros factores, que inclui o impacto mais directo das complicações 
crónicas da doença na qualidade de vida do indivíduo. 
Woodcock, Julious, Kinmonth e Campbell (2001) compararam a aplicação do SF-36 
e do Audit of Diabetes Dependent Quality of Life (ADDQoL) num grupo de doentes com 
diabetes tipo 2, tendo concluído que, apesar do SF-36 constituir uma medida válida e fiel, os 
seus valores parecem ser fortemente afectados pela comorbilidade não relacionada com a 
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diabetes, pelo que sugerem a utilização de medidas complementares específicas para a 
diabetes, para que se tenha acesso a informação sobre o impacto específico da doença. 
Hirsch, Bartholomae e Volmer (2000) analisaram cinco questionários de qualidade de 
vida (The Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire- DTSQ; The Well-being 
Questionnaire- WBQ; SF-36; The Diabetes 39; e o Quality of Life With Diabetes- LQD) 
com o objectivo de verificar qual deles seria mais fiel e válido na avaliação da qualidade de 
vida em doentes alemães com diabetes tipo 2. Os autores concluem o seu estudo afirmando 
que nenhum destes questionários cobre, por si só, todos os aspectos relevantes da qualidade 
de vida destes doentes e que a qualidade de vida deveria ser avaliada através de instrumentos 
que abarquem os aspectos físicos, bem-estar e satisfação, stress específico da diabetes e 
satisfação com o tratamento, de forma a não serem omitidos aspectos significativos para 
estes doentes. 
Actualmente confrontamo-nos com uma tendência para, no momento de seleccionar 
o instrumento a utilizar, se optar pelo mais conhecido e raramente os estudos apresentam 
com grande detalhe as razões que conduziram à selecção de um determinado instrumento de 
avaliação (Jenkinson & Ziebland, 1999). 
6.3 CARACTERÍSTICAS DOS INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
Existem alguns aspectos essenciais a ter em conta no momento da selecção do 
instrumento de avaliação da qualidade de vida, sendo o aspecto mais importante o 
desempenho do instrumento na situação específica que queremos investigar. Esse 
desempenho está intimamente relacionado com as propriedades psicométricas (validade, 
fidelidade, correspondência), com o tipo de instrumento (genérico, específico para uma 
doença, com itens específicos para o estudo, entrevista, inquérito), com o método de 
administração (auto-adrninistrado, administrado pelo entrevistador, enviado pelo correio, 
entrevista realizada por telefone), com a identidade do respondente (se é o doente, um 
familiar deste, o médico) e com o contexto cultural (Fletcher et ai , 1992; Gottschalk &, 
Lolas, 1992; M. Testa & Simonson, 1996a). 
Outras características dos instrumentos de avaliação da qualidade de vida no contexto 
dos cuidados de saúde que têm vindo a assumir maior relevância são a brevidade, a 
facilidade na sua utilização e a sua compreensibilidade (Rosser, 1997). 
Nas primeiras investigações sobre bem-estar subjectivo, os investigadores estudavam 
as várias facetas da felicidade confiando num só item de auto-resposta para cada construto. 
Por exemplo, Andrews e Withey (1976) perguntavam aos indivíduos: "How do you feel 
about your life as a whole?". Os respondentes podiam optar por uma de sete respostas, que 
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iam desde o "delighted" ao "terrible". Por sua vez, outros autores avaliaram a satisfação com 
a vida com itens como "In most ways my life is close to my ideaF e "So far I have gotten the 
important things I want in life" (Diener, 2000). Todavia, segundo Diener (2000), apesar das 
propriedades psicométricas destas escalas parecerem ser razoáveis, fornecem informações 
pobres sobre o bem-estar subjectivo. 
As medidas constituídas por um só item, apesar da vantagem da sua brevidade, têm 
sido amplamente criticadas pela sua diminuta fidelidade, quando comparadas com escalas 
constituídas por vários itens. As medidas uni-item não têm capacidade para avaliar 
separadamente as várias dimensões do bem-estar, enquanto que os instrumentos multi-item 
permitem avaliar separadamente os diferentes componentes, gerando valores interpretáveis e 
úteis (Diener, 1984; Fletcher et ai., 1992). 
Por outro lado, afirmou-se a necessidade de avaliar a qualidade de vida não como 
sendo estática no tempo, mas como um conceito que inclui uma dimensão dinâmica, 
podendo ser avaliada a sua evolução ao longo de um determinado período de tempo (Diener, 
2000; Gottschalk & Lolas, 1992; SJ. Wright, 1994). Os estudos prospectivos enfatizam a 
natureza dinâmica da qualidade de vida, reconhecendo que, ao longo do tempo, um 
indivíduo pode mudar os aspectos que considera importantes, o valor e o peso que lhes 
atribui (Hickey et ai., 1999). 
Diener et ai. (1999) e Diener (2000) consideram que é necessário o desenvolvimento 
de medidas mais sofisticadas, que reconheçam a natureza multifacetada das emoções e do 
bem-estar subjectivo e que as avaliações do bem-estar subjectivo devem ser completadas por 
métodos adicionais, como medidas fisiológicas, relatos de outros informantes e avaliação 
dos tempos de reacção. Apesar do bem-estar subjectivo ser, por definição, subjectivo, a 
experiência pode manifestar-se em canais fisiológicos, expressões faciais e medidas 
cognitivas, entre outros. Pressupõe-se, pois, que, porque diferentes métodos de avaliação do 
bem-estar subjectivo podem produzir diferentes resultados, uma bateria de diversas medidas 
irá produzir um compósito mais informativo. Apesar de cada uma das medidas alternativas 
ter as suas próprias limitações, as vantagens dos diferentes tipos de medida são 
frequentemente complementares (Diener, 2000; Diener et ai., 1999). 
Em relação à interpretação dos valores obtidos através dos instrumentos, não existe 
uma interpretação directa, o que, segundo Fletcher et ai. (1992), se deve, em parte, à limitada 
experiência de utilização destas medidas na prática e intervenção clínicas. Estes autores 
consideram, ainda, que o uso de "normas da população" para interpretar os resultados do 
tratamento é atractivo, mas tem limitações e pode constituir uma armadilha. Também 
Jenkinson e Ziebland (1999) enfatizam a importância da interpretação dos resultados 
217 
Capítulo II 
fornecidos por esses instrumentos, acusando os investigadores de prestarem pouca atenção 
ao significado dos números gerados por esses métodos. 
6.4 CRÍTICAS DE QUE TÊM SIDO ALVO OS INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
DA QUALIDADE DE VIDA 
Embora tenham sido desenvolvidos vários instrumentos para avaliar a qualidade de 
vida, estes têm vindo a ser alvo de fortes críticas, que se prendem essencialmente com: (1) a 
ausência de quadros teóricos de referência, (2) com o negativismo implícito nas concepções 
propostas de qualidade de vida, (3) com a falta de perspectiva de desenvolvimento ao longo 
da vida adulta (4) e com a ausência de uma concepção relativista de qualidade de vida, que a 
considere uma construção humana e, como tal, histórica, social e culturalmente mutável 
(Ferreira & Simões, 1999). 
Segundo Ferreira e Simões (1999), a construção destas escalas parece ter sido 
impulsionada, na maior parte dos casos, por preocupações de ordem prática, tendo sido 
negligenciada a construção de teorias que fundamentassem de forma conveniente essa 
avaliação. Oliveira (2000) considera, também, que se assiste na literatura a uma vasta 
publicação de instrumentos de avaliação do bem-estar subjectivo insuficientemente 
fundamentados do ponto de vista teórico e construídos à base da intuição ou do senso 
comum e da psicometria. 
Um grande número destes instrumentos foi desenvolvido como medida da doença e 
não como medida de bem-estar, transmitindo a ideia de que bem-estar é a ausência de 
doença e os índices obtidos através destes também não deixam transparecer uma perspectiva 
desenvolvimentista. Frequentemente, estes instrumentos não têm em consideração as coortes 
de idade e os valores e ideologias dos grupos a viver em contextos socioculturais diferentes 
(Ferreira & Simões, 1999). 
É justo pressupor que o processo das doenças pode não ser influenciado pela cultura, 
podendo as medidas clínicas ser aceites universalmente. Contudo, uma noção como a de 
qualidade de vida não é de forma alguma independente das normas culturais ou dos padrões 
de comportamento e expectativas dentro de cada cultura. E, apesar dos aspectos 
transculturais e antropológicos serem extremamente significativos, raramente são tidos em 
consideração neste tipo de investigação. Estes aspectos influenciam, por exemplo, o tipo de 
actividades em que o indivíduo se envolve (incluindo, por exemplo, a forma como este 
prefere passar o tempo), o valor relativo atribuído a essas actividades e às relações 
interpessoais, bens materiais, força física e expectativas em relação ao que é considerado 
sentir-se bem ou ser saudável ou doente (Leplège & Hunt, 1997). 
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Um outro problema levantado pela utilização de instrumentos de avaliação da 
qualidade de vida relacionada com a saúde é o facto das dimensões avaliadas por estes serem 
identificadas por profissionais de saúde e não pelos próprios doentes, pelo que criam uma 
definição normativa artificial que poderá não ter qualquer relevância para as pessoas 
avaliadas. Para além disso, as questões colocadas poderão ser relevantes para um grupo de 
indivíduos, mas não para outro (Gorbatenko-Roth et ai., 2001; Hickey et ai., 1999). 
Também a forma como as respostas aos questionários são cotadas pode gerar 
dificuldades. Grande parte das técnicas de cotação assume que diferentes áreas têm a mesma 
importância para todos os indivíduos. Assim, os resultados podem não ter qualquer sentido 
quando analisamos um caso em particular. Os instrumentos de qualidade de vida relacionada 
com a saúde foram desenvolvidos, em parte, para tentarem ultrapassar esta limitação, mas 
apresentam uma aplicabilidade limitada (Hickey et ai., 1999). 
Segundo Leplège e Hunt (1997), a abordagem existencial pressupõe que um traço 
essencial da condição humana é a liberdade, isto é, cada percepção interna é diferente das 
percepções dos outros e as preferências e valores de uma pessoa não serão os mesmos dos 
das outras, sofrendo, também, alterações conforme o momento e o estado, como, por 
exemplo, se está ou não doente, se tem ou não as suas necessidades básicas satisfeitas. Esta 
abordagem considera questionável a possibilidade de existência de medidas de avaliação da 
qualidade de vida universais, aplicáveis a diferentes pessoas ou, até mesmo, à mesma pessoa 
em momentos diferentes (Leplège & Hunt, 1997). 
Se o que se procura é captar validamente a perspectiva que o indivíduo tem da sua 
qualidade de vida, os aspectos abordados devem ser os que o indivíduo considera como 
importantes para a sua qualidade de vida e deve-lhe ser permitido avaliar o nível de 
funcionamento ou a satisfação com cada um dessas áreas auto-referidas (Bradley et ai , 
1999; Hickey et ai., 1999; Rapley, 2003). Finalmente, a pessoa avaliada deveria indicar a 
importância pessoal relativa de cada área nomeada (Berzon, 2000). Hickey et ai. (1999) 
consideram que esses objectivos poderiam ser alcançados através do uso de entrevistas de 
avaliação semi-estruturadas. 
Diener (2000) alerta para o facto de, apesar dos resultados animadores, as medidas de 
bem-estar subjectivo poderem ser contaminadas por viés. Por exemplo, Schwarz e Strack 
(1999) demonstraram, numa série de estudos, que as medidas globais de satisfação com a 
vida podem ser influenciadas pelo humor no momento da resposta à escala e por outros 
factores situacionais. Também verificaram que a ordem dos itens e outros artifícios podem 
influenciar o bem-estar apresentado. Eid e Diener (1999) constataram, contudo, que os 
factores situacionais geralmente são bastante atenuados em comparação com influências a 
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longo prazo nas medidas de bem-estar subjectivo. Um outro potencial problema é o das 
respostas das pessoas serem influenciadas pela desejabilidade social. Se acreditarem que a 
felicidade é normativamente apropriada, poderão responder que têm uma melhor qualidade 
de vida do que outros tipos de avaliação possam indicar (Diener, 2000). 
6.5 ALGUNS DOS INSTRUMENTOS DE QUALD3ADE DE VIDA MAIS 
FREQUENTEMENTE UTILIZADOS NA INVESTIGAÇÃO NO DOMÍNIO DA 
DIABETES 
Um dos instrumentos genéricos amplamente referidos na literatura é o SF-36. Este 
instrumento, incluído num elevado número de ensaios clínicos e utilizado no contexto das 
mais diversas doenças, avalia as seguintes dimensões: funcionamento físico, desempenho 
físico, saúde mental, desempenho emocional, dor, funcionamento social, vitalidade, saúde 
geral e transição de saúde (Hays et ai., 2000; The Medical Outcomes Trust, 1993). Segundo 
Hays et al. (2000), o SF-36 apoia o modelo dos dois factores de saúde, em que as medidas do 
funcionamento físico, dor e das limitações do desempenho causadas por problemas da saúde 
física reflectem a saúde física e as medidas de bem-estar emocional e das limitações do 
desempenho devidas a problemas emocionais reflectem a saúde mental. As percepções da 
saúde geral, as subescalas de fadiga/energia e o funcionamento social reflectem ambas as 
dimensões da saúde. Este instrumento é apresentado mais minuciosamente no próximo 
capítulo, em que são abordados os materiais utilizados no presente estudo. 
A Scales of Psychological Well-Being (SPWB), de Ryff, tem vindo a ser utilizada em 
Portugal, tendo sido adaptada para a população portuguesa por Ferreira e Simões (1999). 
Trata-se de um instrumento genérico, que avalia seis domínios - a aceitação de si, as 
relações positivas com os outros, a autonomia, o domínio do ambiente, o sentido da vida e o 
crescimento pessoal - e que pode ser administrado individualmente ou em grupo, tendo 
como tempo médio de resposta 15 minutos. A escala adaptada parece ter uma consistência 
interna, e validade convergente e divergente satisfatórias. Cada um dos seus itens é cotado 
numa escala de 1 a 6 pontos e a pontuação total varia entre 1 e 84 pontos para cada uma das 
dimensões avaliadas pela escala. Quanto mais elevada a pontuação do indivíduo, em cada 
uma das escalas do instrumento, melhor será o seu estado psicológico subjectivo (Ferreira & 
Simões, 1999). Segundo Ferreira e Simões (1999), este instrumento apresenta como 
importante vantagem o facto de se basear num modelo teórico explícito, que perspectiva o 
bem-estar subjectivo como um construto multidimensional positivo. Porém, também 
apresenta desvantagens, nomeadamente no que diz respeito à existência de alguma 
redundância interna, isto é, ao nível das escalas que integram o instrumento e alguma 
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redundância externa, de certas escalas deste instrumento relativamente a instrumentos do 
género. 
O Inventário da Qualidade de Vida, instrumento genérico desenvolvido por Frisch 
(1993), considera duas importantes dimensões: a importância atribuída pelo indivíduo a 
determinadas áreas da sua vida e o grau de satisfação com essas mesmas áreas. Este 
inventário contém duas subescalas: (1) a importância, que diz respeito ao peso que cada uma 
das áreas tem na felicidade global e (2) a satisfação, que diz respeito ao grau de realização 
pessoal nessas áreas. O inventário cobre 16 áreas: saúde, auto-estima, objectivos e valores, 
dinheiro, trabalho, tempos livres, aprender, criatividade, serviços voluntários, amor, amigos, 
filhos/as, família, casa, vizinhança e comunidade. O estudo das propriedades psicométricas 
da versão do inventário adaptada para Portugal sugere que a sua validade e precisão são 
muito satisfatórias, bem como a consistência do construto e da sua medida (Fagulha et ai., 
2000). 
Entre os instrumentos de avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde que 
têm sido alvo frequente de estudos interculturais destacam-se: o Symptom Impact Profile 
(SIP), o Nottingham Health Profile (NHP), MOS Short Form (SF 36 e SF 20), o EuroQol, e 
o WHOQol (Ferreira & Melo, 1999; Rosser, 1997). 
Dos instrumentos de avaliação da qualidade de vida específicos para a diabetes 
destaca-se o Diabetes Quality of Life (DQOL), que talvez seja a medida mais utilizada nesta 
área. Este instrumento foi desenvolvido por A.M. Jacobson e pelo The Diabetes Control and 
Complications Trial Research Group (1994), nos anos 80, com o objectivo de avaliar e 
comparar o impacto do regime de tratamento intensivo e do regime de tratamento tradicional 
da diabetes. Constituiu o primeiro instrumento de avaliação da qualidade de vida específico 
para a diabetes e avalia a satisfação, impacto e preocupações associadas com o tratamento 
desta doença, podendo ser utilizado a partir dos 13 anos de idade (A.M. Jacobson & The 
Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1994). Todavia, Bott et ai. 
(1998) consideram que este instrumento não detecta quaisquer diferenças convincentes em 
relação à qualidade de vida de doentes tratados intensiva e convencionalmente, apesar destes 
terem diferentes níveis de controlo glicémico, diferentes níveis de incidência de 
hipoglicemia grave e diferentes níveis e progressão de complicações tardias, pelo que 
questionam a sensibilidade e validade discriminante do instrumento. 
Segundo Bott et ai. (1998), a Diabetes Specific Quality of Life Scale (DSQOLS) 
parece ser superior a outros instrumentos, uma vez que a sua validade discriminante permite 
distinguir entre diferentes regimes de tratamento e regimes alimentares. É um instrumento 
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válido e fiel, específico para avaliar a qualidade de vida e a satisfação com o tratamento em 
pessoas com diabetes tipo 1. 
Entre os instrumentos específicos, destaca-se, ainda, o WHO/EURO. O objectivo do 
desenvolvimento desta medida foi avaliar não só a ansiedade e a depressão (isto é, o bem-
estar negativo), mas também o bem-estar positivo. Subjacente à sua construção encontra-se a 
preocupação de minimizar a possibilidade dos sintomas de mau controlo da diabetes 
poderem ser erradamente atribuídos à presença de ansiedade e depressão (Been, Gudex & 
Johansen, 1996a, 1996b). 
O The Well-Being Questionnaire (W-BQ) foi desenvolvido por Bradley, em 1982, e 
inclui quatro subescalas (depressão, ansiedade, energia e bem-estar positivo), avaliadas 
através de 22 itens. Segundo Bradley (1994e), este instrumento demonstrou ser útil como 
medida dos resultados psicológicos em estudos clínicos de doentes com diabetes tipo 1 e tipo 
2. As suas subescalas minimizam a possibilidade de confusão entre os sintomas do mau 
controlo metabólico e os sintomas de depressão. É-lhe apontada como grande vantagem o 
facto de distinguir os aspectos positivos do bem-estar e os estados negativos (ansiedade e 
depressão). Por outro lado, as aplicações deste questionário em versão de papel-lápis e em 
versão informatizada demonstraram ser equivalentes (Pouwer, Snoek, van der Ploeg, Heine 
& Brand, 1997). 
Bradley (2002) apresenta uma versão mais reduzida do W-BQ, denominada W-
BQ12, constituída por 12 itens, que avaliam o bem-estar negativo, a energia, o bem-estar 
positivo e o bem-estar total. Este é considerado um instrumento útil na avaliação dos 
resultados de intervenções médicas e de reabilitação, bem como na investigação sobre 
factores que afectam a adaptação dos doentes, nomeadamente a problemas maculares 
(Mitchell & Bradley, 2001). 
O Audit-Diabetes Dependent Quality of Life (ADDQoL) foi desenvolvido por 
Bradley et a l , em 1999, e constitui uma medida individualizada do impacto da diabetes na 
qualidade de vida, destinada a doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2, a partir dos 16 anos de 
idade. Este instrumento incluía inicialmente um item sobre a qualidade de vida global do 
indivíduo, um item geral sobre o impacto da diabetes na qualidade de vida e 13 itens 
específicos relacionados com a diabetes. A última versão desenvolvida inclui 18 itens que 
abarcam domínios como: trabalho, vida familiar, vida social/ amizade, vida sexual, aparência 
física, actividades que é capaz de realizar fisicamente, desporto/ tempos livres/ férias, viajar, 
confiança, motivação, como a sociedade reage em relação a si, preocupações em relação ao 
futuro, finanças, necessidade de depender de outros, condições de vida, Uberdade para comer 
de acordo com o que deseja, prazer associado à alimentação e liberdade para beber como 
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deseja. O ADDQoL demonstrou ser sensível aos efeitos da intensificação do tratamento 
(Bradley, 2002; Bradley et al., 1999; Speight & Bradley, 2002). Existe uma versão 
portuguesa deste instrumento, que é disponibilizada pelo MAPI Research Institute 
(www.mapi-research-inst.com). 
7. A INVESTIGAÇÃO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA E A DIABETES 
MELLITUS 
O Medical Outcomes Study (MOS), estudo que pretendeu analisar as variações nos 
estilos de prática dos médicos e os resultados dos doentes em sistemas de cuidados 
concorrentes, avaliou a qualidade de vida de pessoas que apresentavam as seguintes doenças: 
hipertensão; diabetes (tipo 1 e tipo 2); enfarte do miocárdio ocorrido nos 12 meses 
anteriores; doença cardíaca congestiva; artrite; problemas pulmonares crónicos (asma ou 
outro problema pulmonar grave, como bronquite crónica ou enfisema); problemas na coluna; 
perturbações gastrointestinais crónicas (úlcera duodenal, estomacal ou peptídica); e angina 
(Stewart et ai., 1989). Este estudo conduziu à conclusão de que o impacto das doenças 
crónicas na qualidade de vida é substancial, variando amplamente de acordo com a doença e, 
na maioria das doenças, envolve todos os aspectos do funcionamento e do bem-estar. Essa 
variabilidade na qualidade de vida verifica-se, também, dentro de cada grupo de doença. 
Stewart et ai. (1989) constataram que a maioria da variância no funcionamento e bem-estar 
não é explicada pela simples presença destas doenças crónicas, sugerindo que será 
necessário ter em consideração outros preditores adicionais, como a gravidade da doença, 
tratamentos, duração da doença, estilo de cuidados médicos e características do doente (ex: 
hábitos de exercício, motivação). 
O MOS permitiu verificar que, comparados com os doentes sem doença crónica, os 
indivíduos com diabetes apresentam valores mais baixos em todas as subescalas de 
qualidade de vida do SF-20 (física, desempenho, funcionamento social, percepções de 
saúde), excepto na subescala de saúde mental. De uma forma geral, apesar dos doentes com 
diabetes apresentarem uma qualidade de vida mais baixa do que as pessoas sem doença 
crónica, essa diminuição não é tão forte como a apresentada por doentes com outras doenças 
crónicas, como o enfarte do miocárdio, problemas crónicos dos pulmões, angina ou 
problemas lombares (Stewart et ai., 1989). 
A literatura parece confirmar os resultados obtidos pelo MOS, sugerindo, também, 
que a qualidade de vida parece ser menor nos doentes com diabetes mellitus, quer esta tenha 
início precoce quer este seja tardio, do que na população em geral (Koopmanschap, 2002). 
Wandell e Tovi (2000) compararam um grupo de indivíduos idosos com diabetes com um 
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grupo de controlo de indivíduos da comunidade em geral, tedo concluído que os doentes 
com diabetes apresentam uma qualidade de vida mais pobre, sobretudo no respeita à saúde 
física. 
Todavia, nem todos os estudos sugerem que a qualidade de vida das pessoas com 
diabetes, quando comparada com a população em geral ou com a população com outras 
doenças crónicas (como a artrite, doença renal ou problemas dermatológicos), seja menor. 
Algumas investigações têm sugerido que uma doença crónica para a qual exista um 
tratamento que a compense não tem necessariamente de afectar a qualidade de vida do 
doente, sobretudo se o tratamento puder ser razoavelmente adaptado às actividades 
quotidianas (CM. Ryan, 1997; K. Wikblad, Leksell & Wibell, 1996). 
Redekop et ai. (2002) estudaram um grupo de doentes com diabetes tipo 2, tendo 
verificado que os doentes diabéticos sem complicações crónicas da doença apresentam uma 
qualidade de vida apenas ligeiramente inferior a pessoas da mesma idade da população em 
geral. Verificaram, ainda, que a terapêutica insulínica, a obesidade e a presença de 
complicações crónicas estão associadas a piores resultados a nível da qualidade de vida, 
independentemente da idade e do sexo dos doentes. 
Hanestad (1993) estudou um grupo de 247 indivíduos com diabetes tipo 1, tendo 
constatado que 71% dos doentes avaliavam o domínio da saúde física de uma forma positiva, 
o que indica que a percepção de ter uma boa saúde não é incompatível com ter uma doença 
crónica. 
Uma das hipóteses explicativas dessa ausência de diferenças significativas é a de que 
é a frequência do sintoma ou queixa que, combinada com o grau de aborrecimento que este 
causa, tem impacto na qualidade de vida e não a presença da doença em si (M.A. Testa et ai., 
1998). 
Também Bradley et ai. (1999) concluíram que nem sempre o impacto da diabetes na 
qualidade de vida é negativo. Alguns doentes consideram que a diabetes aumentou o prazer 
que têm com a comida, bem como a sua capacidade física e dizem sentir-se mais motivados 
para terem sucesso, de forma a provarem que conseguem alcançar os seus objectivos apesar 
de terem a doença. O aumento do exercício e a dieta saudável parecem estar associados à 
presença de expectativas de uma terceira idade mais saudável e de uma vida mais longa e, 
logo, a menos preocupações com o futuro. Este estudo permitiu, ainda, verificar que a 
diabetes tem um maior impacto nos domínios específicos da doença, nomeadamente no 
prazer em comer, preocupações acerca do futuro e facilidade em viajar do que nos domínios 
de qualidade de vida geral, como o emprego, vida social, amigos e família. 
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A qualidade de vida dos doentes com diabetes tem demonstrado constituir um 
importante preditor independente da mortalidade precoce e, em alguns casos, prova mesmo 
ser um melhor preditor do que as medidas biológicas (Glasgow & Anderson, 1999). 
7.1 CONTROLO GLICÉMICO E QUALIDADE DE VIDA 
A investigação sobre a relação entre controlo metabólico e qualidade de vida tem 
conduzido a resultados divergentes e, mesmo, antagónicos (Golden, 1998; Snoek, 2000). 
Se, em alguns estudos, os autores concluem que não existe uma relação 
estatisticamente significativa entre qualidade de vida e controlo metabólico, avaliado através 
da hemoglobina Ale, isto é, concluem que a qualidade de vida e o controlo glicémico 
constituem resultados distintos e independentes ou estão fracamente relacionados (Aalto et 
ai., 1997; Ahroni, Boyko, Davignon & Pecoraro, 1994; Bagne, Luscombe & Damiano, 1995; 
Bott et ai., 1998; Grey, Boland, Yu, Sullivan-Bolyai & Tamborlane, 1998b; Petterson et ai., 
1998; Sonnaville et ai., 1998; Weinberger et a i , 1994), outros sugerem o oposto (Elbagir et 
ai., 1999; Ferreira, Amaral, Pais-Ribeiro & Coelho-Moos, 2002; Guttman-Bauman et ai, 
1998; Hanestad, 1993; Hanestad, Hõrnquist & Albrektsen, 1991; Nerenz et ai., 1992; 
Saudek, Duckworth & Giobbie-Hurder, 1996; I. Silva, Ribeiro et ai, 2002b; M.A. Testa & 
Simonson, 1996b; M.A. Testa & Simonson, 1998; M.A. Testa et ai., 1998; United Kingdom 
Prospective Diabetes Study Group, 1999; K. Wikblad et ai., 1996; Wikby et ai., 1993). 
Segundo Snoek (2000), a relação entre qualidade de vida e controlo glicémico é 
recíproca e extremamente complexa. Se alguns doentes experimentam uma boa qualidade de 
vida juntamente com o bom controlo glicémico, outros apresentam uma boa qualidade de 
vida apesar de terem mau controlo. Alguns doentes, para atingirem uma boa qualidade de 
vida, têm necessidade de não se preocupar demasiado com a sua diabetes. O mau controlo 
glicémico e a má qualidade de vida podem, também, coexistir, podendo esta constituir quer 
causa, quer efeito do mau controlo. 
Guttman-Bauman, Strugger, Flaherty e McEvoy (1998) estudaram um grupo de 
adolescentes com diabetes tipo 1 tendo concluído que existe uma correlação significativa 
entre a qualidade de vida e o controlo glicémico. Também constataram que existe uma 
relação entre a idade no momento do diagnóstico e a média de hemoglobina Ale, sendo que 
quanto mais velho o doente aquando do diagnóstico, melhor controlo glicémico apresenta, o 
que poderá estar relacionado com o facto de existir uma maior reserva pancreática. Os 
resultados indicam, ainda, que os valores do controlo metabólico a longo prazo (média dos 
valores de hemoglobina Ale controlados ao longo de um ano) estão mais fortemente 
correlacionados com a qualidade de vida do que um único valor de hemoglobina Ale. 
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Ferreira et ai. (2002) constataram que os indivíduos com diabetes tipo 1 com melhor 
controlo metabólico apresentam melhores índices de qualidade de vida, nomeadamente de 
desempenho físico e emocional, saúde mental e geral, e de vitalidade. Os autores concluem 
que, por um lado, o controlo metabólico poderá contribuir para uma melhor qualidade de 
vida, mas, por outro, o relato de uma melhor saúde a nível físico também poderá contribuir 
para a adesão à auto-vigilância da diabetes. 
Alguns dos estudos que concluem a existência de uma correlação positiva entre a 
qualidade de vida e o controlo glicémico em doentes com diabetes tipo 2, sugerem que, em 
parte, a melhoria da qualidade de vida se deve a uma diminuição dos sintomas adversos 
associados à hiperglicemia e hipoglicemia (M.A. Testa & Simonson, 1998; M.A. Testa & 
Simonson, 1999). A melhoria do controlo metabólico em doentes com diabetes mellitus tipo 
2 demonstrou estar associado a benefícios na qualidade de vida e a benefícios económicos no 
sistema de cuidados de saúde e o mau controlo estar correlacionado com uma progressiva 
deterioração da qualidade de vida (M.A. Testa et ai., 1998; M.A. Testa & Simonson, 1999). 
Bott et ai. (1998) afirmam que a relação entre hemoglobina Ale e a qualidade de vida 
em indivíduos com diabetes tipo 1 é muito fraca. 
O estudo realizado pelo United Kingdom Prospective Diabetes Study Group (1999) 
constatou que a diminuição dos valores de glicemia e de tensão arterial para valores normais 
em indivíduos com diabetes tipo 2 pode aumentar o bem-estar, particularmente através da 
diminuição da fadiga. 
Hanestad et ai. (1991) verificaram que os indivíduos com diabetes tipo 1 com 
melhores resultados ao nível dos domínios da qualidade de vida saúde somática, 
actividades/comportamental e de saúde mental apresentam melhor controlo metabólico, 
todavia a hemoglobina Ale não parece estar relacionada com o domínio social. 
Por sua vez, Wflcby et ai. (1993) encontraram uma associação positiva entre o 
controlo metabólico em indivíduos com diabetes tipo 1 e os domínios da saúde física e 
mental da qualidade de vida, verificando que o mau controlo estava associado a uma 
qualidade de vida global mais elevada. 
K. Wikblad et ai. (1996) observaram que os doentes com diabetes tipo 1 com 
controlo metabólico aceitável apresentaram valores mais elevados de qualidade de vida e um 
menor número de complicações crónicas quando comparados com os indivíduos com mau 
controlo metabólico. Porém, quando o regime de tratamento é demasiado rigoroso, a 
qualidade de vida também se pode deteriorar, uma vez que parece existir uma relação de "U 
invertido" entre o nível de controlo metabólico e a auto-avaliação do nível de saúde. 
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Por outro lado, outros estudos têm demonstrado que o bom controlo metabólico está 
associado a atitudes em relação à doença mais negativas, uma menor qualidade de vida, 
menor bem-estar e a problemas de integração social (Elbagir et ai., 1999; Hanestad et ai , 
1991; Nerenz, Repasky, Whitehouse & Kahkonen, 1992; Wikby et ai., 1993). 
No estudo realizado por Aalto et ai. (1997), os autores verificaram que, ainda que a 
hemoglobina glicosilada não estivesse significativamente relacionada, do ponto de vista 
estatístico, com qualquer das dimensões da qualidade de vida, os indivíduos com diabetes 
tipo 1 com mau controlo ou com um controlo demasiado rigoroso apresentavam mais 
problemas a nível de desempenho emocional do que os indivíduos com este tipo de diabetes 
mas com um controlo metabólico moderado. 
K.W. Watkins et ai. (2000) consideram que, intuitivamente, poderá parecer que uma 
maior adesão ao tratamento, para além de estar relacionada com uma melhoria do controlo 
glicémico e com a diminuição das complicações da diabetes, também estará relacionada com 
uma melhoria da qualidade de vida. De facto, a melhoria da qualidade de vida é 
frequentemente citada como sendo um beneficio da adesão ao tratamento, mesmo quando 
essa relação não é avaliada. Todavia, os resultados do seu estudo, que se debruçou quer 
sobre os doentes com D.M. tipo 1, quer D.M. tipo 2, sugerem que os comportamentos de 
adesão aos cuidados de saúde específicos da diabetes têm efeitos negativos na qualidade de 
vida. Também a melhoria do controlo glicémico associado aos comportamentos de saúde 
específicos da diabetes demonstrou não estar consistentemente relacionada com a qualidade 
de vida. O seu estudo sugere que a adesão à alimentação pode afectar negativamente a 
qualidade de vida, aumentando o nível com que a diabetes é percebida como intrusiva. As 
pessoas com diabetes devem cumprir determinadas restrições em relação à quantidade, tipo e 
horário de consumo de alimentos, o que pode afectar negativamente a percepção que têm da 
sua qualidade de vida e da sua interacção com os outros. 
Esta situação acontece mais frequentemente quando os comportamentos de saúde são 
complicados, difíceis de manter ou não fornecem resultados evidentes de imediato. Por 
exemplo, apesar da adesão ao tratamento da diabetes ser preditora de um melhor controlo 
metabólico, os benefícios clínicos da auto-gestão são obtidos frequentemente a longo prazo e 
não são observáveis pelos doentes, pelo que estes podem não ver qualquer relação entre 
controlo glicémico e qualidade de vida. O facto dos comportamentos de saúde relacionados 
com a diabetes poderem ser subjectivamente associados a nenhuma melhoria ou, até, pioria 
da qualidade de vida, demonstra que existe uma falácia nas intervenções baseadas na 
suposição de que o aumento dos comportamentos de saúde relacionados com a diabetes irão 
necessariamente melhorar a qualidade de vida (K.W. Watkins et ai., 2000). 
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No quadro, que de seguida apresentamos, encontram-se sistematizados os resultados 
encontrados por alguns estudos que avaliaram a relação entre controlo glicémico e qualidade 
de vida. 
Quadro 1 : Estudos que se debruçaram sobre a relação entre controlo metabólico e qualidade de vida 
Autores Instrumentos de avaliação 
da qualidade de vida 
Relação entre qualidade de vida e controlo glicémico 
Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2 Não é feita 
distinção quanto 
ao tipo de diabetes 























Overman & Berger, 
1998 
Diabetes Specific Quality of 
Life Scale (DSQOLS) 
ns 
Grey, Boland, Yu, 
Sullivan-Bolyai & 
Tamborlane, 1998 




Flaherty, Strugger & 
McEvoy, 1998 
Diabetes Quality of Life 
(DQOL) Questionnaire 
<0,05 
Hanestad & Graue, 
1995 
SF-36 ns 
Petterson, Lee, Hollis, 

















Colly, Devillé, Wijkel 
& Heine, 1998 
8 Questões relacionadas com 
o bem-estar geral e com a 
satisfação com o tratamento 
ns 
M. A. Testa & 
Simonson, 1996b 
(Bateria de escalas) 












M.A. Testa, Simonson 
& Turner, 1998 
Diabetes Specific Health 
States Questionnaire 
<0,05 
Van der Does, de 
Neeling, Snoek, 
Kostense, Grootenhuis, 









Shortliffe, Simel & 
Feussner, 1994 
SF-36 ns 
K. Wikblad, Leskell & 
Wibell, 1996 
SWEDQUAL SCALE <0,05 
ns - Estatisticamente não significativo; HbAlc - Hemoglobina Ale 
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Num estudo por nós realizado (I. Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2002a) com 
indivíduos com diabetes tipo 1 e tipo 2, os resultados não apoiaram a ideia de que a adesão 
ao tratamento diminui a qualidade de vida, limitando a possibilidade do doente agir 
espontaneamente. Muito pelo contrário, reforçaram a perspectiva de que um bom controlo 
metabólico pode ter um efeito positivo ao nível da qualidade de vida, nomeadamente em 
termos dos atributos físicos, e de que quanto maior a adesão ao tratamento da diabetes, maior 
é a qualidade de vida dos doentes. 
7.2 TIPO DE TRATAMENTO E QUALIDADE DE VIDA 
Os investigadores têm vindo a analisar o impacto dos diferentes tratamentos na 
qualidade de vida das pessoas com diabetes com a intenção de melhorar a tomada de decisão 
clínica, melhorar o envolvimento do próprio doente no seu tratamento, bem como potenciar 
a eficácia deste em diferentes grupos de doentes com diabetes. 
Sendo amplamente aceite que o tratamento insulínico, sobretudo quando adoptado 
um esquema insulínico intensivo, está associado a um melhor controlo metabólico e, 
consequentemente, à prevenção ou atraso do desenvolvimento de complicações crónicas da 
diabetes, é justo que nos questionemos sobre o seu impacto na qualidade de vida, se as 
vantagens deste tipo de tratamento compensarão o peso que ele pode representar na vida do 
doente e sobre a forma como este é percebido como intrusivo, sobretudo quando o doente se 
encontra assintomático. 
Um caso paradigmático que reforça a importância de avaliar o impacto de diferentes 
tratamentos na qualidade de vida é o das pessoas com diabetes tipo 2 em que o mau controlo 
não é muito evidente. Nesses casos, a introdução da insulina parece ser atrasada pelos 
profissionais de saúde, devido ao receio de que venha a provocar uma diminuição da 
qualidade de vida destes doentes, parecendo ser, pelo menos aparentemente, considerado 
menos importante o risco aumentado de virem a desenvolver complicações crónicas no 
futuro (Sonnaville et ai., 1998). 
A investigação nesta área de interesse tem conduzido, também, a resultados díspares. 
Alguns dos estudos sugerem que a qualidade de vida não está relacionada com o 
regime de tratamento, logo, a adopção de um esquema intensivo de insulina não parece 
afectá-la (Grey et ai., 1998a; Rodin, 1990; United Kingdom Prospective Diabetes Sutdy 
Group, 1999). Outros estudos consideram que o esquema intensivo, diminuindo a 
probabilidade de desenvolvimento de complicações crónicas ou o seu agravamento, a curto 
prazo poderá não estar associado a uma melhor qualidade de vida, mas, a longo prazo, estará 
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(The Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1996). Outros, ainda, têm 
concluído que diferentes regimes de tratamento podem afectar positiva ou negativamente a 
qualidade de vida dos indivíduos com diabetes. 
Sonnaville et ai. (1998) constataram que a terapêutica insulínica em indivíduos com 
diabetes tipo 2 pode resultar numa marcada melhoria do bem-estar dos doentes, não só 
quando estes se queixam de sintomas de hiperglicemia clássicos (como, por exemplo, sede, 
poliúria, perda de peso), mas também quando experimentam apenas sintomas vagos, como 
fadiga, prurido, sonolência, depressão, que frequentemente não são atribuídos à 
hiperglicemia. 
Bott et ai. (1998) verificaram que os doentes com diabetes tipo 1 tratados com 
insulina apresentam níveis mais elevados de flexibilidade nos tempos livres, menos 
preocupações em relação ao futuro, melhores resultados em relação às relações sociais e 
menos queixas físicas, não tendo sido encontradas diferenças na qualidade de vida quando 
comparados diferentes esquemas de insulina. Os autores concluíram que uma terapia 
insulínica flexível e uma dieta liberal estão associadas a uma melhor qualidade de vida em 
doentes com diabetes tipo 1. 
Uma das conclusões do WHO European Regional Office (WHO/EURO) Study, 
realizado em 1982, foi a de que o tratamento insulínico por bomba infusora, mais do que 
gerar ansiedade ou depressão, melhorava significativamente os níveis de energia e o bem-
estar positivo (Bech et ai , 1996b). De forma semelhante, Linkeschova, Raoul, Bott, Berger e 
Spraul (2002) concluíram que este tipo de tratamento tem vantagens sobre o tratamento 
insulínico intensivo tradicional a nível da qualidade de vida e da diminuição das crises 
hipoglicémicas. 
Segundo Hanestad (1993), o tratamento insulínico de multi-injecções (esquema 
intensivo) parece estar associado a uma maior satisfação no domínio social em indivíduos 
com diabetes tipo 1, o que poderá indicar que este regime permite ao doente viver um estilo 
de vida mais flexível. 
A vertente de investigação que considera que o tratamento insulínico tem 
consequências positivas na qualidade de vida postula que um regime de tratamento exigente, 
como o regime insulínico intensivo, não está necessariamente associado a efeitos 
psicológicos adversos, podendo os indivíduos submetidos a esse tipo de tratamento 
apresentar uma qualidade de vida satisfatória (Rodin, 1990). Rodin (1990) enfatiza a 
importância das diferenças individuais nesta relação entre tratamento e qualidade de vida. 
Uma outra vertente da investigação tem sugerido que o tratamento insulínico tem um 
impacto mais negativo na qualidade de vida e está associado a uma menor satisfação com o 
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tratamento quando comparado com o tratamento baseado nos anti-diabéticos orais e na dieta 
(Bradley et ai., 1999; Brown et a i , 2000; Glasgow, Ruggiero, Eakin, Dryfoos & Chobanian 
1997; Koopmanschap, 2002; Petterson et ai., 1998). Segundo Glasgow et ai. (1997), esses 
resultados podem dever-se ao facto de muitos dos doentes iniciarem a insulina quando os 
outros tratamentos fracassaram e quando já existem complicações crónicas da doença. 
T.M. Davis, Clifford e Davis (2001) verificaram que os doentes com diabetes tipo 2 
insulinotratados apresentam uma qualidade de vida geral e ao nível da satisfação, 
preocupação e impacto pior do que a dos doentes cujo tratamento não implica a injecção de 
insulina, e que essa diferença se mantém, com excepção do domínio da satisfação, mesmo 
quando são controladas variáveis demográficas, socio-económicas e específicas da diabetes. 
Os autores referem, ainda, que esse efeito negativo do tratamento com insulina se mantém 
mesmo um a dois anos após o início deste tipo de tratamento. 
Em relação ao exercício físico, encontra-se uma relação curvilinear, que parece 
sugerir que deve existir um nível óptimo de comportamentos relacionados com exercício 
físico, para além do qual os efeitos na qualidade de vida são mais negativos. Para além desse 
nível óptimo, a adesão ao tratamento pode ser percebida como menos prazerosa, menos 
como uma actividade dirigida para objectivos e mais como uma tarefa que deve ser realizada 
numa base contínua para manter a diabetes sob controlo (K.W. Watkins et ai., 2000). 
7.3 COMPLICAÇÕES AGUDAS DA DIABETES E QUALIDADE DE VIDA 
A ocorrência de crises hipoglicémicas tem demonstrado estar associada a piores 
resultados ao nível das actividades de lazer, queixas físicas, desempenho nas tarefas diárias, 
bem-estar positivo e satisfação com o tratamento (Bott et ai., 1998). 
Os doentes que apresentam hipoglicemias mais frequentes apresentam, também, um 
aumento da ansiedade, das alterações do humor e uma menor satisfação com o trabalho, bem 
como uma qualidade de vida inferior à dos doentes que não apresentam essas crises tão 
regularmente (Bradley et ai., 1999; United Kingdom Prospective Diabetes Study Group, 
1999). 
7.4 CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA E QUALIDADE DE VIDA 
A investigação sugere que os doentes com um diagnóstico mais recente de diabetes 
apresentam uma qualidade de vida mais elevada, nomeadamente ao nível da saúde mental, 
energia, bem-estar positivo e bem-estar geral do que os que têm um diagnóstico com mais 
tempo (Bott et a i , 1998; Glasgow et ai., 1997; Petterson et ai., 1998). Todavia, K. Wikblad 
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et al. (1996) constataram que os doentes com um início mais precoce da diabetes apresentam 
menos sentimentos negativos quando comparados com os indivíduos cujo diagnóstico foi 
mais tardio. 
Hanestad (1993) verificou que, apesar de uma maior duração da doença estar 
associada a uma diminuição da satisfação com o domínio social da vida, não está 
negativamente associada com a satisfação no domínio psicológico. Também Koopmanschap 
(2002) verificou que a qualidade de vida constitui um aspecto importante na diabetes tipo 2 e 
que aquela diminui com a progressão da doença. 
A.M. Jacobson, de Groot et ai. (1994) compararam doentes com diabetes tipo 1 e tipo 
2, tendo concluído que os doentes com D.M. tipo 2 apresentam um menor impacto da 
diabetes e menos preocupações com o impacto desta na qualidade de vida, bem como melhor 
funcionamento social do que os indivíduos com D.M. tipo 1. 
7.5 VARIÁVEIS SOCIO-DEMOGRÁFICAS E QUALIDADE DE VD3A 
A investigação tem sugerido que a idade dos doentes com diabetes está 
negativamente correlacionada com a qualidade de vida destes (Aalto et ai., 1997; Bott et ai., 
1998; Hanestad, 1993; B. Klein, Klein & Moss, 1998). 
A idade está significativamente relacionada com os resultados nas escalas de 
capacidade física (B. Klein et ai., 1998), flexibilidade dos tempos livres e queixas físicas 
(Bott et ai., 1998). Quanto maior a idade, menor parece ser a satisfação no domínio 
psicológico, menores demonstram ser os sentimentos de culpa e o optimismo em relação ao 
futuro e mais fortes provam ser os traços obsessivos (Hanestad, 1993). 
Em relação às diferenças entre os dois sexos, B. Klein et ai. (1998) verificaram que 
os homens com diabetes apresentam resultados superiores em todas as escalas de qualidade 
de vida quando comparados com as mulheres. Por seu lado, Petterson et ai. (1998) 
constataram que as mulheres apresentam valores mais baixos do que os homens em todos os 
domínios da qualidade de vida, excepto em relação ao domínio da energia e satisfação com o 
tratamento. 
Segundo Wredling et ai. (1995), as mulheres apresentam valores mais elevados na 
escala de depressão e avaliam subjectivamente o seu controlo como sendo pior do que os 
homens, apesar dessa diferença não se verificar nos resultados das medidas objectivas 
(hemoglobina Ale). Estes autores referem, ainda, que as mulheres tratadas com insulina 
obtêm piores resultados em relação à ansiedade, energia, bem-estar positivo, satisfação com 
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o tratamento, impacto da diabetes na vida do dia a dia e pensam mais na diabetes do que os 
homens submetidos ao mesmo tratamento (Wredling et ai., 1995). 
A investigação tem demonstrado a existência de uma relação entre coabitação e uma 
melhor qualidade de vida, maior satisfação com o tratamento e sentimentos positivos mais 
frequentes, bem como entre o apoio social e melhor controlo metabólico em doentes com 
diabetes (Bott et ai , 1998; Hanestad, 1993; Schafer, McCaul & Glasgow, 1986; Schlenk & 
Hart, 1984; K. Wikblad et ai., 1996). Por exemplo, Wikby et ai. (1993) constataram que o 
apoio de um companheiro, cuidador ou da família está associado à manutenção do bem-
estar, prevenção do stress, estabilização das flutuações da glicose no sangue e, logo, a um 
melhor controlo metabólico (Wikby et ai., 1993). Por outro lado, viver sozinho parece ter um 
efeito negativo na satisfação com os domínios físico, social e psicológico da vida, enquanto 
viver na companhia de outras pessoas parece estar associado com menor solidão, menor 
indolência e maior segurança (Hanestad, 1993). 
Bott et ai. (1998) verificaram que os doentes com um nível de escolaridade, 
económico e profissional mais elevado apresentam mais queixas físicas e maior preocupação 
em relação ao futuro. 
No entanto, outros estudos constataram que o nível social mais baixo está 
significativamente correlacionado com valores menos favoráveis de qualidade de vida e com 
uma menor satisfação com a flexibilidade dos tempos livres, ainda que esteja associado com 
a percepção de protecção contra as complicações tardias, apesar destes doentes apresentarem 
valores de hemoglobina Ale mais elevados. Segundo estes estudos, os doentes com nível 
socio-económico baixo apresentam, ainda, défices na motivação para implementarem 
comportamentos de saúde. 
K. Wikblad et ai. (1996) verificaram que os doentes com maior nível de escolaridade 
e com melhor rendimento económico apresentam um melhor controlo metabólico. Todavia, 
apesar dos indivíduos com menor nível de escolaridade obterem piores resultados na maioria 
das variáveis, parecem estar mais satisfeitos com a sua vida familiar. De acordo com os 
resultados deste estudo, os rendimentos mais baixos parecem estar associados a níveis mais 
baixos de funcionamento físico, de mobilidade e de satisfação com a saúde física. Ao nível 
profissional/ ocupacional, os autores constataram que os trabalhadores manuais apresentam 
uma menor satisfação com o seu funcionamento físico e a sua saúde em geral, mas uma 
maior satisfação com a sua vida familiar do que os doentes que desempenham outras 
actividades. 
Em oposição, Aalto et ai. (1997), no seu estudo, verificaram que a associação entre 
escolaridade e qualidade de vida não é estatisticamente significativa quando são controlados 
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factores relacionados com a saúde e factores psicossociais, que consideram mediadores das 
associações entre os factores demográficos e a qualidade de vida. 
7.6 VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS E QUALIDADE DE VIDA 
O apoio social tem sido identificado como um importante factor na adaptação e bem-
estar. Aalto et ai. (1997) observaram que o funcionamento físico, a percepção de adequação 
do apoio social e os factores psicossociais relacionados com a diabetes constituem 
importantes factores modificadores da qualidade de vida, em particular nos indivíduos que 
apresentam uma boa saúde física. No seu estudo, os autores constataram que a percepção da 
adequação do apoio social está relacionada com uma melhor percepção de todas as 
dimensões da qualidade de vida, em particular da saúde mental, e que a percepção de se ter 
um bom apoio social específico para a diabetes está associada a um maior bem-estar na 
saúde percebida e na saúde mental. Por outro lado, Grey et ai. (1998b), ao contrário de 
outros investigadores, constataram que os comportamentos mais calorosos e de atenção por 
parte dos pais em relação a jovens com diabetes não estão associados a uma melhor 
qualidade de vida. 
Relativamente à análise dos efeitos das estratégias de coping adoptadas na qualidade 
de vida dos indivíduos com diabetes, raros são os estudos realizados. Todavia, as estratégias 
de coping "rebeldes", a percepção de que é difícil lidar com a diabetes e uma maior 
preocupação demonstraram estar associados a uma qualidade de vida mais pobre em 
adolescentes com diabetes, ainda que não seja possível saber se esses comportamentos de 
coping antecedem ou precedem o empobrecimento da qualidade de vida (Grey et ai., 1998a). 
Alguns factores psicológicos têm provado ter um efeito protector contra o stress em 
geral e, nomeadamente, contra o stress provocado por uma doença crónica, entre os quais a 
percepção de controlo, que tem sido relacionada com o grau de bem-estar psicológico, 
experiência de dor e funcionamento físico, e o locus de controlo interno e a crença de que os 
acontecimentos de vida resultam da acção do próprio indivíduo, que parecem ser benéficos 
para a adaptação, desde que predisponham a pessoa para lidar activamente com a situação. 
Também parece existir uma relação entre a presença de elevada auto-eficácia, confiança na 
sua própria capacidade para lidar com a situação e os resultados de saúde e qualidade de vida 
(Aalto et ai., 1997). 
A investigação revela que os indivíduos que possuem representações da doença mais 
realistas, designadamente relacionadas com a compreensão e a percepção de controlo, 
apresentam um maior envolvimento em comportamentos de saúde específicos da diabetes 
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relevantes para a auto-gestão da doença e para a melhoria da qualidade de vida (K.W. 
Watkins et ai., 2000). 
Segundo Snoek (2000), a investigação tem confirmado a existência de uma relação 
negativa consistente entre sintomas psiquiátricos (nomeadamente, sintomas de depressão) e 
qualidade de vida relacionada com a diabetes. 
A.M. Jacobson et ai. (1997) avaliaram um grupo de diabéticos, tendo verificado que a 
qualidade de vida dos doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2 é influenciada pelo nível dos 
sintomas psiquiátricos actuais e pela presença de comorbilidade psiquiátrica, mesmo após ter 
sido controlado o número de complicações da doença, e que esse efeito ocorre 
consistentemente através dos diferentes domínios da qualidade de vida. Os autores 
constataram que a qualidade de vida é afectada quer por perturbações psiquiátricas actuais, 
quer passadas, não tendo sido encontrada relação entre sintomas psiquiátricos e o tipo de 
diabetes, nem entre aqueles e o número de complicações desta doença. O seu estudo levou-
os a concluir que a gravidade dos sintomas psiquiátricos está negativamente correlacionada 
com a qualidade de vida relacionada com a saúde em doentes com diagnóstico psiquiátrico 
actual ou passado e que a intervenção sobre a perturbação psiquiátrica poderá melhorar a 
qualidade de vida dos doentes com diabetes. 
Rodin (1990), debruçando-se sobre esta mesma questão, verificou que os sintomas 
depressivos estão positivamente correlacionados com a dificuldade funcional e que a 
perturbação a nível físico parece constituir um grande factor de risco para os sintomas 
depressivos, sobretudo nos indivíduos com diabetes tipo 1 que possuem uma baixa 
percepção do apoio social. Também Brown et ai. (2000) verificaram que a presença de 
sintomas depressivos está associada a uma diminuição na qualidade de vida de adultos com 
diabetes. 
Actualmente confrontamo-nos com a necessidade de desenvolver estudos assentes 
em concepções mais sofisticadas, nomedamente estudos inter-culturais, longitudinais e 
estudos que procurem explorar o desenvolvimento de modelos causais da qualidade de vida, 
bem como investigações que se debrucem sobre os processos subjacentes à adaptação a 




B - AS COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DIABETES 
"Estou deitado neste mesmo leito há cinco anos. As paredes em volta parecem já forrar a 
minha inteira alma. Já nem distingo o corpo do colchão. Ambos têm o mesmo cheiro, a 
mesma cor: o cheiro e a cor da morte. Morrer, para mim, sempre foi o grande acontecimento, 
a surpresa súbita. Afinal, não me coube tal destino. Vou falecendo nesta grande mentira que é 
a imobilidade. (...) Eu quero a paz de pertencer a um só lugar, a tranquilidade de não dividir 
memórias. Ser todo de uma vida. E assim ter a certeza que morro de uma só única vez. Mas 
não: mesmo para morrer sofro de incompetências". 
Mia Couto, 2000, p. 107-108 
A Declaração de St. Vincent, manifesto aceite pela Europa, que apela a um esforço 
no sentido de controlar e diminuir a existência de complicações crónicas da diabetes e de 
melhorar a qualidade de vida e bem-estar destes doentes, data já de 1990. Todavia, se a nível 
da Medicina se têm multiplicado os esforços para cumprir os objectivos traçados nesta 
Declaração, a nível da Psicologia o mesmo não parece acontecer, permanecendo uma área 
pobremente explorada. 
1. MORTALIDADE E DIABETES 
As pessoas com diabetes não só correm o risco de desenvolver complicações crónicas 
da doença, como também de ver a sua esperança de vida diminuída (American Diabetes 
Association, 20001; Biderman et ai., 2000; Brun et ai., 2000; Gu, Cowie & Harris, 1998; 
Morgan, Currie & Peters, 2000; Rajala, Pajunpã, Koskela & Keinãnen-Kiukaanniemi, 2000; 
Sochett & Daneman, 1999; The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of 
Diabetes Mellitus, 2000). 
Em relação à esperança de vida, a investigação sugere que esta é reduzida em cinco a 
dez anos nos doentes com diabetes, quando comparados com a população em geral 
(American Diabetes Association, 2000d; Pickup & Williams, 1997). Morgan et ai. (2000) 
verificaram a existência de diferenças entre os dois sexos, constatando que a diminuição da 
esperança de vida é de cerca de sete anos para os homens e de sete anos e meio para as 
mulheres com diabetes. Por seu lado, Brun et ai. (2000) concluíram que a taxa de 
mortalidade nos doentes com D.M. tipo 2 é três vezes superior à da população em geral. 
Rajala et ai. (2000) constataram que, se na D.M. tipo 2, a elevada mortalidade está 
associada, sobretudo, à doença cardiovascular, na D.M. tipo 1, para além de estar associada à 
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doença cardiovascular, também parece estar associada às complicações agudas da diabetes, 
nomeadamente às crises hiperglicémicas e hipoglicémicas, assim como à doença renal. 
Segundo Brun et ai. (2000), a mortalidade está fortemente associada à duração da 
diabetes e as doenças cardiovasculares lideram as causas de morte nos doentes com diabetes 
tipo 2. A morte por doença cardíaca isquémica é a principal causa de morte no sexo 
masculino, ainda que, entre as mulheres, a morte por doença cardiovascular seja mais 
frequentemente atribuída a outras causas que não a isquemia (Brun et ai., 2000). 
2. COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DIABETES 
As complicações microvasculares e macrovasculares da diabetes são praticamente 
desconhecidas nas crianças muito jovens e são extremamente raras nos adolescentes, mesmo 
que estes sofram de diabetes há vários anos (Sochett & Daneman, 1999), sendo que o maior 
impacto das complicações crónicas se faz sentir 15 a 20 anos após o início da doença 
(Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications Research Group, 1999). 
Entre as complicações crónicas da diabetes contam-se a microangiopatia, a 
macroangiopatia em geral, a doença cardíaca coronária, a cardiomiopatia diabética, o 
acidente vascular cerebral e a neuropatia autonómica. 
"Angiopatia" significa doença dos vasos sanguíneos (artérias, veias e capilares) e 
podemos distinguir angiopatias de dois tipos: a macroangiopatia e a microangiopatia. 
2.1 A MICROANGIOPATIA 
O prefixo "micro" deriva do grego "mikros" e significa pequeno. A microangiopatia 
consiste em lesões que ocorrem ao nível dos pequenos vasos (das arteríolas e dos capilares), 
que são extensíveis a todo o organismo. Em termos histológicos, é caracterizada pelo 
espessamento da membrana basal capilar e dos pequenos vasos; bioquimicamente, é devida 
ao aumento do depósito de glicoproteínas na membrana basal. Pode ocorrer em todos os 
órgãos, porém, as suas consequências mais graves são observadas nos olhos e nos rins. 
(a) COMPLICAÇÕES AO NÍVEL DO OLHO: 
Uma das complicações microvasculares mais frequentes é a retinopatia diabética. 
A prevalência da retinopatia está fortemente correlacionada com a duração da 
diabetes. Após 20 anos de evolução da doença, 90% dos indivíduos com diabetes tipo 1 e 
cerca de 60% dos doentes com diabetes tipo 2 apresentam algum grau de retinopatia 
diabética, sendo que aproximadamente 3,6% dos doentes com diabetes tipo 1 e 1,6% dos 
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doentes com diabetes tipo 2 cegam devido a esta sequela (Aiello et ai., 1998; American 
Diabetes Association, 2000c; Raposo, 2002). 
Segundo Aiello et ai. (1998), a retinopatia diabética continua a ser uma das principais 
causas de novos casos de cegueira nas pessoas com idades compreendidas entre os 20 e os 
74 anos, apesar de existir uma ampla evidência de que o bom controlo glicémico está 
significativamente associado a um atraso no seu início ou progressão. 
A retinopatia caracteriza-se por uma sequência temporal de mudanças anatómicas 
(American Diabetes Association, s.d.; Laine & Caro, 1996), evoluindo, classicamente, em 
estádios. No entanto, a história natural da retinopatia não tem um calendário rígido, quer no 
que diz respeito ao tempo de evolução de cada estádio, quer na ordem dos estádios em si. 
Podem distinguir-se os seguintes estádios de evolução da retinopatia diabética 
(American Diabetes Association, 2000c; Pereira, Lourenço, Castro, Rola & Jacquet, 1999; 
Pickup & Williams, 1997; Sochett & Daneman, 1999; Vieira, 1987): 
(1) Retinopatia background: 
Neste estádio, quando se realiza o exame oftalmológico, começam a observar-se 
lesões do fundo ocular, como a formação de microaneurismas, hemorragias intra-retinianas, 
exsudados duros, edema macular (que é originado por uma extravasão extensa ao nível dos 
capilares do polo posterior e que é a causa mais frequente de diminuição da acuidade visual 
no diabético). 
(2) Retinopatia pré-proliferativa: 
Neste estádio predominam os sinais de isquemia retiniana, nomeadamente os 
exsudados moles (isto é, obstrução das arteríolas retinianas de localização terminal, que se 
traduz pelo aparecimento de manchas algodonosas no exame oftalmoscópico), as 
malformações venosas em rosário, as anomalias vasculares intra-retinianas e grandes 
hemorragias em toalha. Neste estádio, os sintomas visuais encontram-se ausentes. 
(3) Retinopatia proliferativa: 
Este estádio caracteriza-se pelo desenvolvimento de neo-vasos (proliferação de novos 
vasos irregulares e muito frágeis no disco óptico ou noutra zona da retina), condicionado, por 
um lado, pela deficiente oxigenação da retina e, por outro, pelas alterações da barreira 
hemato-retiniana, que permitem a passagem de proteínas neoformativas. A formação de neo-
vasos condiciona o aparecimento de fibrose, o que leva a descolamento da retina. Este 
estádio é, normalmente, bilateral e caracteriza-se pelas complicações, como as hemorragias 
do vítreo, serem cada vez maiores. Os sintomas visuais directos encontram-se ausentes, mas 
existe uma diminuição da acuidade visual devido às complicações. 
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A retinopatia proliferativa manifesta-se em cerca de 25% dos doentes com D.M. tipo 
1 após 15 anos de evolução da diabetes (Aiello et ai., 1998). 
(4) Doença ocular diabética avançada: 
Neste estádio ocorre a proliferação fibrovascular extensa, hemorragia do vítreo com 
descolamento e glaucoma trombótico. Existe uma diminuição considerável da acuidade 
visual. 
O tratamento possível para a retinopatia é âfotocoagulação, tratamento que consiste 
em aplicar laser na retina de forma a destruir vasos sanguíneos anormais e atrasar a formação 
de mais frágeis novos pequenos vasos (American Diabetes Association, s.d.; Marques, 
1982). Este tratamento produz regressão da neovascularização, mas raramente resulta na 
melhoria da visão perdida, tendo por objectivo impedir a deterioração subsequente 
(American Diabetes Association, 2003Í). 
Uma outra complicação que pode surgir ao nível do olho é a catarata. Por causa da 
acção tóxica da glicose, o cristalino do olho fica opaco e a visão torna-se turva. O tratamento 
é a cirurgia da catarata, que consiste na remoção cirúrgica do cristalino (Minckler, 1998). 
Pode surgir, também, o glaucoma, obstrução dos mecanismos de drenagem do olho, 
que aumenta a sua pressão intra-ocular, conduzindo a perda de visão, dores e lacrimejo e que 
constitui uma causa de cegueira irreversível (American Diabetes Association, s.d.). 
A incidência da retinopatia está significativamente correlacionada com a prevalência 
de outras complicações diabéticas microvasculares. Num estudo realizado por O. Cohen, 
Norymberg et ai. (1998) constatou-se que cerca de 31,6% dos doentes diabéticos que tinham 
retinopatia apresentavam, também, nefropatia. 
(b) COMPLICAÇÕES AO NÍVEL DO RIM 
O Grupo de Consenso Europeu sobre a DMID (1993) aponta a nefropatia diabética 
como sendo uma importante causa de morbilidade e mortalidade entre os diabéticos. 
Os factores relacionados com a predisposição para os problemas renais podem estar 
relacionados com a própria doença, mas também podem ser hereditários ou ambientais. É 
provável que a combinação destes factores explique a razão da incidência da nefropatia em 
cerca de 30 a 40% dos doentes com D.M. tipo 1 e em cerca de 5 a 15% dos doentes com 
D.M. tipo 2 (Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, 1998). 
De acordo com Sochett e Daneman (1999), o risco de nefropatia diabética após 40 
anos de doença é de aproximadamente 30 a 40%, apesar deste risco parecer ser 




Segundo a American Diabetes Association (2000b), cerca de 20 a 30% dos doentes 
com diabetes tipo 1 e tipo 2 desenvolvem evidência de nefropatia, mas a percentagem de 
doentes com diabetes tipo 2 que desenvolvem doença renal terminal é consideravelmente 
menor. Todavia, dado a elevada prevalência da diabetes tipo 2, estes doentes constituem 
cerca de metade dos doentes que iniciam diálise (American Diabetes Association, 2000b). 
Estudos clínicos e experimentais realizados nas últimas décadas demonstraram que as 
alterações na função e estrutura renais ocorrem precocemente no curso da diabetes 
(Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, 1998). Devido a um 
conjunto de alterações metabólicas decorrentes da hiperglicemia, forma-se uma série de 
substâncias anormais, como proteínas glicosiladas e produtos da via do sorbitol, que se 
depositam no rim, dando origem a alterações estruturais da barreira de filtração glomerular, 
às quais se associam alterações enzimáticas da membrana basal. Numa fase inicial da 
diabetes, ainda como consequência da hiperglicemia, dá-se uma expansão do volume 
plasmático, que condiciona um aumento do fluxo e da pressão nos capilares renais, levando a 
um aumento do filtrado glomerular, que contribui para o dano do rim (Pereira et ai , 1999; 
Pickup & Williams, 1997; Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e 
Metabolismo, 1998). 
A história natural da nefropatia diabética, na diabetes tipo 1, progride da 
normoalbuminúria, passando por um estádio sub-clínico de excreção de albumina na urina, 
denominada microalbuminuria, até à macroalbuminúria ou, eventualmente, à doença renal 
terminal (Pickup & Williams, 1997; Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e 
Metabolismo, 1998). 
A evolução da nefropatia pode ser esquematizada em cinco estádios evolutivos e 
progressivos, de gravidade crescente (American Diabetes Association, 2000b; American 
Diabetes Association, 2000m; Pereira et a i , 1999; Sochett & Daneman, 1999; Sociedade 
Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, 1998): 
Estádio 1- denominado nefropatia funcional: caracteriza-se pela hipertrofia e 
hiperfunção renais (hiperfiltração glomerular generalizada), que são reversíveis com a 
correcção da glicemia. Os valores de pressão arterial são normais, não há alterações da 
membrana basal e existe uma excreção normal de albumina. Estas perturbações são 
habitualmente reversíveis com uma melhoria do controlo metabólico. 
Estádio 2- denominado lesões renais histológicas mínimas sem tradução clínica: 
caracteriza-se pelo início das lesões estruturais glomerulares. Ocorre a expansão mesangial, 
o espessamento da membrana basal, mas a excreção urinária de albumina é, ainda, inferior 
20 ug/min. Verifica-se a presença de microalbuminuria transitória, embora a pressão arterial 
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seja normal. Este estádio desenvolve-se, virtualmente, em todas as pessoas 2 a 5 anos após o 
diagnóstico. Ainda não é detectável qualquer limitação funcional, mas podem ser 
encontrados traços patológicos na biopsia. A progressão para níveis tardios de nefropatia 
pode ser prevenida ou atrasada pela manutenção de um excelente controlo metabólico. 
Estádio 3- denominado nefropatia inicial ou "incipiente": a nefropatia inicial é 
determinada pela presença de microalbuminuria permanente e crescente, definida pela 
percentagem de excreção de albumina em, pelo menos, duas ou três recolhas temporizadas 
(>20 ug/min ou 30 mg/24 h e <200ug/min ou 300 mg/24 h). Os valores de pressão arterial 
começam a estar elevados (hipertensão arterial), ocorre diminuição da taxa de filtração 
glomerular e o início do encerramento ou exclusão glomerular. Este estádio desenvolve-se, 
geralmente, 7 a 10 anos após o diagnóstico. Em adultos com D.M. tipo 1, a presença de 
microalbuminuria na segunda década da doença é altamente preditora da progressão para 
uma nefropatia declarada e para a doença renal final (crónica) nos 10 a 15 anos seguintes. A 
progressão da nefropatia na adolescência a partir da microalbuminuria detectada na primeira 
década da diabetes é menos preditiva do que no adulto. A transição da normoalbuminúria 
para a microalbuminuria está fortemente correlacionada com o mau controlo glicémico, 
hipertensão arterial e tabagismo. 
Estádio 4- denominado nefropatia diabética declarada ou clínica: Este estádio é 
frequentemente associado à presença de outras complicações microvasculares, 
particularmente de retinopatia. A função renal começa a deteriorar-se durante este estádio, 
com um declínio dos valores de filtração glomerular e o desenvolvimento de hipertensão 
sistémica. Verifica-se a existência de macroproteinúria (>200 u,/ 24 h ou >300 mg/24 h), 
franca expansão mesangial, exclusão glomerular progressiva e pode ocorrer proteinuria 
superior a 3g/L situação denominada por síndrome nefrótico. Neste estádio, a hipertensão 
arterial é dificilmente controlável. 
Estádio 5- denominado insuficiência renal terminal: este estádio geralmente leva 5 a 
10 anos a desenvolver-se após o aparecimento da proteinuria declarada e caracteriza-se pela 
presença de proteinuria inconstante. Estes doentes têm necessidade de ser sujeitos a 
tratamentos de diálise ou a transplante renal, tratamentos cujo resultado é significativamente 
pior nos doentes com insuficiência renal terminal com diabetes mellitus do que nos não 
diabéticos. A maioria da morbilidade e mortalidade neste estádio resulta da doença 
macrovascular associada, sendo que a progressão para a perda da função renal está 
particularmente associada com a hipertensão arterial e a hipercolesterolemia. 
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Em relação à diabetes tipo 2, não se realizaram, ainda, estudos que permitam 
demonstrar como se desenvolve o curso dos problemas renais nestes doentes, 
desconhecendo-se se coincide com o curso da nefropatia da diabetes tipo 1. 
Apesar da classificação apresentada ser, do ponto de vista teórico, mais correcta, do 
ponto de vista prático, a sua adopção torna-se pouco funcional (Bell & Alele, 2000), 
sobretudo devido à não realização, por rotina, de biopsia renal quer aos doentes com diabetes 
tipo 1, quer tipo 2. Assim, na maioria dos casos, não é possível diagnosticar os estádios 1 e 2 
de evolução da nefropatia diabética. 
Por essa razão, metodologicamente optou-se por adoptar uma classificação mais 
sintética, de forma a permitir uma mais correcta caracterização do estádio em que o doente 
se encontra. A classificação adoptada é a seguinte: 
(1) Normoalbuminúria. 
(2) Nefropatia inicial ou fase sub-clínica: estádio que se caracteriza pela presença de 
microalbuminuria. 
(3) Nefropatia avançada sem síndrome nefrótico: estádio já considerado como fase clínica, 
que se caracteriza pela presença de macroalbuminúria, sem que esteja presente o síndrome 
nefrótico. 
(4) Nefropatia avançada com síndrome nefrótico: estádio que se caracteriza pela presença de 
macroalbuminúria, estando presente o síndrome nefrótico. 
(5) Insuficiência renal terminal: estádio em que o doente apresenta sintomas carcaterísticos 
de uremia e várias perturbações do equilíbrio ácido-base e fosfo-cálcio que deverão ser 
corrigidos e em que este poderá necessitar de realizar tratamento com hemodiálise, diálise 
peritoneal ou de ser submetido a transplante renal. 
A passagem da normoalbuminúria para a microalbuminuria é fortemente influenciada 
pelo mau controlo glicémico, pela hipertensão arterial e tabagismo. No entanto, sabe-se que 
a progressão para a perda da função renal está particularmente associada com a hipertensão 
arterial e hipercolesterolemia (Pickup & Williams, 1997). 
Em relação aos tipos de tratamento, quando alcançado o estádio de insuficiência renal 
terminal, destacam-se a hemodiálise, a diálise peritoneal e o transplante renal. 
A hemodiálise consiste no uso de uma máquina que, artificialmente, desempenha a função 
dos rins. Esta máquina tira o sangue de uma artéria (usualmente no braço), filtra-o e este 
regressa para uma veia (American Diabetes Association, s.d.). 
Na diálise peritoneal, em vez de se usar uma máquina para filtrar o sangue, utiliza-se 




Uma solução menos frequente passa pelo transplante renal, isto é, pelo transplante 
do rim. Por vezes, o transplante é duplo, sendo realizado simultaneamente o transplante renal 
e pancreático. 
O transplante pancreático consiste no transplante do pâncreas ou de segmentos desta 
glândula (American Diabetes Association, 2000i; O'Brien, Schwedler & Kerstein, 1998; 
Pickup & Williams, 1997). 
2.2 A MACROANGIOPATIA 
A macroangiopatia consiste no estreitamento das artérias de grande e médio calibre 
por placas de ateroma. Destacam-se três tipos de macroangiopatia: a doença vascular 
periférica (que afecta, por exemplo, os membros inferiores), a doença coronária (que afecta o 
coração) e as doenças cerebrovasculares (que afectam o cérebro). 
2.2.1 A DOENÇA CARDÍACA CORONÁRIA 
A doença cardíaca coronária resulta do estreitamento dos vasos coronários, com 
perturbação da circulação no músculo cardíaco e com perigo de angina de peito e de enfarte 
do miocárdio, sendo uma causa muito frequente de morte prematura na D.M. tipo 1 e D.M. 
tipo 2 (American Diabetes Association, s.d.; Bohannon, 2000; Direcção-Geral da Saúde, 
1998; Grundy et ai., 1988). 
Os doentes com D.M. tipo 2, quando comparados com a população em geral, 
apresentam um risco duas a três vezes superior de desenvolverem doença cardíaca coronária 
(Stevens, Kothari, Adler, Stratton & Holman, 2001). 
Existe uma correlação relativamente fraca entre o risco cardiovascular aumentado e o 
nível de glicemia e entre o primeiro e a duração da diabetes, o que sugere que o risco 
aumentado é mediado por alguns aspectos da diabetes que não só a hiperglicemia. A diabetes 
pode não causar directamente a doença cardiovascular e estes dois problemas poderão estar 
ligados por outro factor que predispõe a ambos, como a hiperinsulinémia e/ou a insulino-
resistência (Pickup & Williams, 1997). 
Na população em geral, a doença cardíaca coronária é menos comum nas mulheres 
do que nos homens, mas só até à entrada na menopausa, momento a partir do qual essa 
diferença desaparece. Contudo, a diabetes parece anular essa diferença em relação à 
prevalência da doença cardíaca coronária. Os estudos epidemiológicos permitem concluir 
que há um aumento da mortalidade por doença cardíaca coronária nas mulheres com 
diabetes (sobretudo tipo 2) quando comparadas com mulheres não diabéticas, dado a 
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hiperglicemia relacionada com a doença e outras anormalidades metabólicas poderem 
diminuir os factores protectores da doença cardiovascular no sexo feminino (Sowers, 1998). 
2.2.2 A CARDIOMIOPATIA DIABÉTICA 
A diabetes pode afectar negativamente o funcionamento do miocárdio na ausência de 
ateroma afectando as artérias coronárias. Há alguma incerteza quanto à patogénese de 
cardiopatia diabética, em grande parte devido à possível confusão entre os efeitos da 
hipertensão arterial e anormalidades metabólicas que frequentemente acompanham a 
diabetes (Pickup & Williams, 1997). 
Na diabetes mellitus há um risco aumentado de isquemia silenciosa, enfarte 
silencioso, enfarte do miocárdio (risco duas a três vezes superior), insuficiência cardíaca 
(risco cinco vezes superior) e de mortalidade pós-enfarte. A aterosclerose é considerada uma 
complicação grave, sobretudo na diabetes tipo 2, sendo que 75% dos indivíduos com este 
tipo de diabetes morre de doença cardiovascular. 
2.2.3 O ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
O acidente vascular cerebral (AVC) consiste num acidente neurológico agudo que resulta 
de um dos seguintes processos patológicos (J.L.P. Ribeiro, 1998): 
(1) Processo intrínseco ao vaso (como, por exemplo, arteriosclerose); 
(2) Processo com origem remota (como, por exemplo, em consequência de um êmbolo 
do coração ou da circulação extracraniana); 
(3) Resultado da diminuição da pressão ou do aumento da viscosidade do sangue com a 
consequente insuficiente irrigação de sangue no cérebro; 
(4) Resultado da ruptura de um vaso no espaço sub-aracnóide ou no tecido intracerebral. 
2.3 O PÉ DIABÉTICO 
A maioria das pessoas com diabetes, embora tenha uma esperança de vida inferior à 
da população em geral, atinge ou ultrapassa os 60 anos, idade em que a diabetes já criou, há 
muito, condições para desencadear problemas graves no pé. 
Os problemas de pé diabético têm um extenso impacto na vida do doente, estando 
associados a internamentos hospitalares prolongados, a amputações e a uma mortalidade 
duas vezes superior à dos indivíduos com diabetes sem úlcera no pé (American Diabetes 
Association, 1999; American Diabetes Association 2000j; Pham et ai., 2000). Em Portugal 
existe meio milhão de diabéticos, dos quais 15% desenvolverão problemas graves no pé (isto 
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é, cerca de 75000 desses doentes), e destes 2,7% (cerca de 2000 doentes) sofrerá amputação 
pela coxa ou perna (M.B. Serra, 1996). 
A amputação implica que o indivíduo esforce ainda mais o outro membro, 
conduzindo ao aparecimento de problemas também neste em cerca de apenas um ano e meio. 
Um a 3 anos após a primeira cirurgia, 30 a 50% dos doentes diabéticos amputados 
necessitará de nova cirurgia e, decorridos 5 anos sobre a primeira amputação, 56% a 66% 
dos doentes já terá sofrido amputação do outro membro (Malone et ai., 1989; Ollendorf et 
ai., 1998; M.B. Serra, 1996). Nesse período, a probabilidade dos doentes submetidos à 
primeira amputação falecerem vítimas de doença cardiovascular, mesmo antes de sofrerem 
essa segunda amputação, é muito elevada, podendo ascender aos 50% (Malone et ai., 1989; 
Ollendorf et ai., 1998). 
Das várias complicações que atingem o diabético, nenhuma parece ser mais 
devastadora do que as que atingem o pé. Entre este tipo de sequelas distinguem-se a 
neuropatia, a isquemia e a neuro-isquemia. 
(a) NEUROPATIA: 
O pé neuropático caracteriza-se pela presença de pulsos arteriais palpáveis (pedioso e 
/ou tibial). A lesão dos axónios e das bainhas mielínicas dos nervos periféricos somáticos 
ocasiona vários fenómenos de atingimento sensitivo e motor, nomeadamente: 
1- Sintomas dolorosos espontâneos, referidos como sensações vermiculares, de breca, dores 
fugazes lancinantes, sensação de queimadura ou hiperestesia; 
2- Diminuição ou inexistência da sensibilidade à dor e à temperatura, bem como da 
sensibilidade vibratória; pode haver sensação de adormecimento, formigueiro ou dores, 
sobretudo à noite e, por vezes, pode existir uma anestesia completa do pé; 
3- Atrofia muscular e deformidades estruturais. 
Devido a esses fenómenos de atingimento sensitivo e motor, existe perigo de 
aparecimento de úlceras e, consequentemente, risco de amputação. O pé apresenta-se quente, 
com pele e unhas com aspecto saudável. O fluxo de sangue por minuto é igual ou, até 
mesmo, superior ao do pé "normal". O pé neuropático tem uma rica irrigação, que torna 
possível a amputação dos dedos e uma fácil cicatrização (Clements, 1981; Ierardi & 
Shuman, 1998; Pickup & Williams, 1997; L.M.A. Serra, 1996). 
Um tipo particular de neuropatia é o Pé de Charcot, que se caracteriza pela existência 
de perturbação sensitiva (ausência de sensibilidade à dor) em articulações que permanecem 
activas e que transmitem cargas. Como essas cargas são máximas na zona distai, surgem 
fracturas e luxações patológicas no tornozelo e no pé, que ocasionam deformidade crescente, 
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perdas de função e complicações associadas (Pereira et ai., 1999; L.M.A. Serra & Marques, 
1996). 
(b) ISQUEMIA: 
A isquemia resulta sempre da doença arterial obstrutiva dos grandes e pequenos 
vasos da coxa e da perna. O pé isquémico não apresenta pulsos palpáveis ao nível das 
artérias pediosa e tibial posterior e caracteriza-se por apresentar pele fina, tom violáceo 
quando está pendente, e pálido e com rosáceas cianóticas quando está erguido, pêlos raros e 
unhas quebradiças. É um pé com aspecto doente e extremamente sensível. Quando surge 
ulceração, a cicatrização é difícil, levando, frequentemente à amputação abaixo do joelho 
(Mendonça, Serra & Carvalho, 1996; Pickup & Williams, 1997). 
(c) NEURO-ISQUEMIA: 
O pé neuro-isquémico caracteriza-se por ser um pé em que a isquemia se vem 
sobrepor a um quadro pré-existente de neuropatia (M.B. Serra, Marques & Pereira, 1996). 
O tratamento do pé diabético passa, muitas vezes, pela amputação. Catorze a 24% 
das pessoas com úlcera no pé necessita de ser amputada e, apesar dos esforços que têm sido 
desenvolvidos no sentido de evitar a amputação, a sua incidência continua a aumentar 
(American Diabetes Association, 1999). 
A amputação pode assumir diferentes dimensões, podendo distinguir-se a amputação 
minor ou major: 
1. A amputação minor permite um comportamento normal durante o passo, sendo 
possível conter o pé dentro do sapato banal com um simples enchimento na ponta (L.M.A. 
Serra, Gomes & Dores, 1996). Este tipo de amputação inclui a amputação digital (amputação 
de um ou mais dedos) e a amputação trans-metatarsiana (em que o corte ósseo da amputação 
passa pelo corpo dos metatarsianos) (Edmonds, 1999). 
2. A amputação major é uma amputação que implica a perda total do pé. Inclui a (a) 
amputação de Syme (amputação pelo tornozelo, mas com conservação da articulação deste e 
que constitui o último nível de amputação que permite o apoio directo no solo durante a 
marcha, embora com perda completa do pé) (L.M.A Serra, Gomes et aL, 1996); (b) a 
amputação da perna abaixo do joelho (amputação de uma perna com conservação da 
articulação do joelho). A conservação da articulação do joelho desempenha um importante 
papel na propriocepção da marcha e efeito amortecedor do passo, fundamental para a 
recuperação funcional e a deambulação com menos treino e menor esforço) (Kacy, Wolma 
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& Flye, 1982; L.M.A. Serra, Gomes et ai., 1996); e (c) a amputação pela coxa (amputação 
de uma perna sem conservação da articulação do joelho). 
Os doentes submetidos a amputação podem ou não ser sujeitos a protização. A 
prótese consiste num dispositivo destinado a complementar a ausência de um membro (neste 
caso do membro inferior) ou de parte deste e que visa a manutenção da função e sustentação 
corporal, devendo, dentro do possível, permitir a restauração estética (Obrero et ai., 1998; 
Viejo, Vinuesa & Martin, 1998). 
Todavia, nem sempre o tratamento passa pela amputação, podendo a 
revascularização constituir, também uma alternativa. 
2.4 A NEUROPATIA AUTONÓMICA: 
A diabetes mellitus é uma das causas mais frequentes da lesão do Sistema Nervoso 
Autónomo e tem sido reconhecida como responsável por disfunções a nível cardiovascular, 
gastrintestinal, genito-urinário, alterações da sudação, instabilidade vaso-motora, disfunção a 
nível pupilar, ausência de percepção da hipogKcemia, defeitos na contra-regulação da glicose 
e, até, paragem respiratória (O'Brien et ai., 1998; Vieira, 1987). 
(a) ALTERAÇÕES DIGESTIVAS 
A diabetes interfere com a função gastrointestinal através da neuropatia autonómica, 
que afecta a enervação parassimpática e simpática, e através de danos nos arcos sensoriais 
aferentes e eferentes (Pickup & Williams, 1997). Ao nível do aparelho digestivo, não são 
muito frequentes as manifestações clínicas, pois só um número reduzido de doentes 
apresenta sintomas, apesar da existência de sinais sugestivos da existência de lesão do 
Sistema Nervoso Autónomo (Vieira, 1987). 
Entre as alterações digestivas, encontram-se as alterações do peristaltismo, a 
gastroparesia e a diarreia diabética. 
As alterações do peristaltismo resultam da diminuição dos movimentos peristálticos 
secundária a patologia nervosa e conduz a acentuada retenção alimentar, irregularidade e 
impossibilidade de prever o esvaziamento gástrico (Ellenberg, 1983; Vieira, 1987). O lento 
esvaziamento gástrico ou a retenção gástrica podem provocar desconforto abdominal vago, 
queimor retro-esternal, náuseas, vómitos e sensação de plenitude gástrica pós-prandial e de 
saciedade precoce. Essa sintomatologia é de instalação insidiosa, mas pode ter aparecimento 
agudo na cetoacidose diabética (Vieira, 1987). 
A gastroparesia ocorre nos doentes com neuropatia autonómica e na cetoacidose 
diabética aguda. Há perda do peristaltismo (a mobilidade do estômago encontra-se reduzida), 
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hipomotilidade (a contractibilidade do estômago é reduzida) e o fecho do piloro é 
descoordenado, pelo que o esvaziamento gástrico é lentificado (Pickup & Williams, 1997; T. 
Ribeiro, 1998). Pode causar anorexia, perda de peso e vómito. Pode, também, ocorrer 
deterioração ou labilidade do controlo da diabetes, devido ao esvaziamento gástrico 
imprevisível. Alguns doentes com diabetes podem, por essa razão, apresentar episódios 
bipoglicémicos frequentes. 
O intestino delgado pode ser extensamente envolvido na diabetes mellitus. A diarreia 
diabética é caracterizada por episódios de diarreia abundante, com numerosas dejecções, 
com períodos de remissão e exacerbação espontâneos. Geralmente, agrava-se à noite, 
podendo ser acompanhada por incontinência fecal, devido à perda do tonus do esfíncter 
(Pereira et ai., 1999; T. Ribeiro, 1998; Vieira, 1987). 
(b) DISFUNÇÕES SEXUAIS 
Na mulher, as dificuldades sexuais mais frequentemente referidas são a insuficiente 
lubrificação vaginal e a diminuição da libido, isto é, a diminuição ou inibição do interesse 
ou desejo sexual. A investigação sugere que estas disfunções poderão estar relacionadas, 
sobretudo na diabetes tipo 2, com aspectos psicológicos, como a imagem corporal (American 
Diabetes Association, s.d.; Pickup & Williams, 1997). 
Enzlin, Mathieu, Bruel et ai. (2002) compararam um grupo de 120 mulheres com 
D.M. tipo 1 com 180 mulheres que não apresentavam nenhuma doença, tendo constatado 
que as primeiras apresentavam com maior frequência disfunção sexual, mas apenas no que 
dizia respeito à diminuição da lubrificação vaginal. Verificaram, também, que as mulheres 
com mais complicações crónicas apresentavam mais frequentemente disfunção sexual e que 
a presença de disfunção estava associada a menor satisfação conjugal e à presença de mais 
sintomas de depressão. 
Alguns estudos sugerem que não existe diferença em relação ao interesse sexual em 
mulheres diabéticas com e sem lesão do Sistema Nervoso Autónomo e que a disfunção 
sexual na mulher com diabetes não está correlacionada com a presença de neuropatia 
periférica, nem, tão pouco, com outras complicações, como retinopatia, nefropatia e doença 
vascular periférica (Vieira, 1987). 
No homem, destaca-se a disfunção eréctil secundária, caracterizada pela diminuição 
da firmeza e duração da erecção devido à neuropatia autonómica, ainda que seja conservado 
o desejo sexual (Clements, 1981; E.B. Fisher et ai., 1982; Podolsky, 1982; Vieira, 1987). 
Esta disfunção deve-se à patologia dos nervos erectores, que, quando comprometidos, não 
permitem a dilatação das artérias, nem o aumento do fluxo sanguíneo e, consequentemente, a 
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erecção (American Diabetes Association, s.d.; Ellenberg, 1983; Vieira, 1987). Nem sempre é 
possível distinguir as causas orgânicas das causas psicológicas na disfunção eréctil em 
indivíduos com diabetes, dado que esses dois aspectos se influenciam mutuamente (Pickup 
& Williams, 1997; Vieira, 1987). 
Bloomgarden (1999) refere que 39% dos homens diabéticos com 40 anos de idade, 
48% dos homens diabéticos com 50 anos, 57% dos homens diabéticos com 60 anos e 67% 
dos homens diabéticos com 70 anos sofre de disfunção eréctil. 
Segundo Cox et ai. (1991), a prevalência da disfunção eréctil em homens com 
diabetes varia entre os 50% e os 60%, sendo bastante mais elevada do que na população 
masculina sem diabetes. Estes autores acrescentam que, se cerca de 90% destas disfunções 
na população em geral pode ser atribuída a causas psicológicas, 80% a 90% da impotência 
nos homens com diabetes é, pelo menos em parte, devida a causas orgânicas ou 
neurológicas. 
Wãndell e Brorsson (2000) estudaram um grupo de 397 doentes com diabetes, tendo 
verificado que 30% dos homens apresentavam perda da função eréctil e que a presença dessa 
disfunção estava significativamente associada a factores como existência de complicações 
microvasculares, doença arterial periférica e doença psiquiátrica. 
Bacon et ai. (2002) estudaram um grupo de 31027 homens com idades entre os 53 e 
os 90 anos, tendo concluído que, para os homens com mais de 50 anos, quanto maior é a 
duração da diabetes, maior é o risco de sofrerem de disfunção eréctil. 
A impotência neuropática é permanente e irreversível, o seu início é sempre gradual e 
a sua progressão é lenta, podendo prolongar-se durante meses ou anos. As erecções vão-se 
tornando menos firmes e menos frequentes durante esse período, até acabarem por deixar de 
existir. A sensibilidade testicular também se perde, ainda que a ejaculação e a libido se 
possam manter intactas (Cox et ai., 1991; Vieira, 1987). Em contraste, na impotência devida 
a causas psicológicas, o início é mais súbito, podendo estar associada a circunstâncias ou 
parceiros específicos e a sensibilidade testicular mantém-se, embora o desejo sexual se 
encontre diminuído. 
A incidência da disfunção eréctil aumenta mais com a idade na população de homens 
diabéticos do que não diabéticos. O tempo de duração da diabetes e a existência de 
retinopatia e neuropatia também se correlacionam positivamente com a disfunção eréctil, 
mas parece não haver qualquer diferença em relação à impotência em homens tratados com 
insulinoterapia e com anti-diabéticos orais (G. Santos & Abrantes, 1996). 
Uma outra disfunção sexual masculina relacionada com a diabetes é a modificação 
do padrão ejaculatório. Pode verificar-se ocorrência de ejaculação retrógrada (Ellenberg, 
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1983; E.B. Fisher et ai., 1982; Pereira et ai., 1999), de diminuição da força propulsiva da 
ejaculação ou existência de orgasmo sem emissão de sémen (G. Santos & Abrantes, 1996). 
A ejaculação retrógrada no diabético também pode ser uma consequência da lesão do 
Sistema Nervoso Autónomo, devido a incompetência do esfíncter vesical interno, que 
permite o fluxo retrógrado do líquido seminal. Acontece o orgasmo, mas não a ejaculação 
em condições normais. Nesses casos, o doente com diabetes ainda pode manter alguma 
capacidade de erecção (Vieira, 1987). 
(c) INCONTINÊNCIA URINÁRIA 
A neuropatia vesical permanece durante muito tempo assintomática e o aparecimento 
de sinais clínicos testemunha frequentemente um estádio avançado. Progressivamente, a 
bexiga distende-se (distensão vesical), aumentando o seu volume e, logo, o intervalo entre as 
micções. Surge fraqueza do jacto urinário, sensação de esvaziamento incompleto e urgência 
urinária (Clements, 1981; Pereira et al., 1999; Vieira, 1987). 
(d) HIPOTENSÃO ORTOSTÁTICA 
A hipotensão ortostática caracteriza-se por síndroma vertiginoso e crises de perda de 
conhecimento quando o doente se levanta, isto é, caracteriza-se por uma queda tensional ao 
passar da posição de deitado para de pé (Direcção-Geral da Saúde, 1998). A hipotensão 
ortostática ocorre no diabético em resultado de neuropatia autonómica e de perda de reflexos 
cardiovasculares que ajudam a manter a pressão arterial normal quando o indivíduo assume a 
posição de pé (Ellenberg, 1983). Habitualmente é uma manifestação tardia da lesão do 
Sistema Nervoso Autónomo e nela estão implicadas, principalmente, as vias simpáticas 
eferentes (Vieira, 1987). 
3. A INVESTIGAÇÃO EM PSICOLOGIA SOBRE AS COMPLICAÇÕES 
CRÓNICAS DA DIABETES 
Pelo colossal impacto que o desenvolvimento de complicações crónicas poderá ter 
em todos os domínios da vida dos indivíduos com diabetes, as suas implicações psicológicas 
merecem ser alvo de um estudo aprofundado e alargado. Todavia, o interesse e preocupação 
em ampliar o conhecimento nesta área têm sido extraordinariamente diminutos. 
3.1 REACÇÕES PSICOLÓGICAS ÀS COMPLICAÇÕES CRÓNICAS 
O medo do desenvolvimento de complicações associadas à doença é comum entre os 
doentes com diabetes. 
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Bluhm e Stone (1983) entrevistaram doentes com diabetes, tendo concluído que 
28,1% destes dizia estar mais preocupado com a possibilidade de se tornar incapaz do que 
com a possibilidade de morrer. As verbalizações sobre as preocupações destes doentes 
incluíam o medo de não ser capaz de tratar de si próprio, de se tornar um fardo para as suas 
famílias, de perder o controlo sobre as suas vidas e de ser mantido vivo contra a sua própria 
vontade. 
O medo de desenvolver complicações crónicas pode ser tão forte ao ponto de se 
tornar incapacitante, levando a pessoa a lidar o menos possível com a diabetes, 
negligenciando o auto-tratamento, e, desta forma, a pôr-se a si mesmo em perigo devido ao 
mau controlo metabólico (Eiser, 1985; Zettler, Duran, Waadt, Herschbach & Strian, 1995). 
Por esta razão, é importante que sejam desenvolvidos programas que permitam diminuir a 
ansiedade do doente, bem como o seu comportamento de evitação, encorajando a 
manutenção de um controlo metabólico aceitável (medida preventiva) e ajudando-o a 
desenvolver estratégias para lidar com as complicações que mais tarde possam aparecer. As 
intervenções comportamentais têm mostrado ser eficazes, quer quando implementadas em 
consulta individual, quer em consulta de grupo. Também se mostra eficaz a abordagem dos 
medos e expectativas em relação a essas complicações (Zettler, et ai, 1995). 
Se o doente se esforçou, ao longo do tempo, para prevenir as complicações crónicas, 
pode sentir-se enganado, frustrado, revoltado quando estas se desenvolvem. Segundo a 
Associação Americana da Diabetes (American Diabetes Association, s.d.), com o 
aparecimento dessas sequelas, o doente pode voltar a experimentar muitos dos sentimentos 
que teve quando tomou conhecimento do diagnóstico da diabetes, nomeadamente raiva, 
medo, culpa ou negação. 
Como referimos no capítulo anterior, numa meta-análise realizada por de Groot et ai. 
(2001), foi possível verificar-se que existe uma associação consistente significativa entre as 
complicações crónicas da diabetes (retinopatia diabética, nefropatia, complicações 
macrovasculares e disfunção sexual) e os sintomas depressivos. 
3.1.1 RETINOPATIA DIABÉTICA E SUAS CONSEQUÊNCIAS A NÍVEL 
PSICOLÓGICO 
Segundo Pring (1997), a investigação não se tem debruçado muito sobre os correlatos 
psicológicos dos problemas de visão que aparecem em idade adulta. 
Apesar da maioria dos doentes que desenvolvem retinopatia diabética reter uma visão 
parcial, lidar com a diabetes e com a perturbação da visão está associado a ansiedade, 
frustração, depressão, sentimentos de culpa ou de raiva, dificuldades de adaptação social, 
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isolamento social e diminuição da auto-estima (Bluhm & Stone, 1983; Pring, 1997). Como a 
retinopatia diabética é frequentemente uma condição instável, as pessoas alternam entre 
sentir que esse problema estabilizou e sentir que está a ocorrer um agravamento e que estão a 
perder a visão (Caditz, 1992). Esta sensação de incerteza e a falta de conhecimentos sobre os 
objectivos dos tratamentos traduzem-se num impacto brutal desta complicação crónica na 
vida dos doentes. 
A perda da visão num dos olhos, sobretudo em doentes idosos, parece conduzir a 
reacções de luto e, segundo Caditz (1992), as pessoas com diabetes que já perderam parte da 
visão sentem que estão condenadas a sofrer de outras complicações (nefropatia, neuropatia, 
doença dos vasos sanguíneos, cardiopatia). Muitas vezes, esses medos levam o doente a 
desanimar e a desistir ou, pelo contrário, a cumprir quase que obsessivamente o regime de 
tratamento. 
A investigação e a experiência clínica sugerem que o doente com complicações 
crónicas, nomeadamente com perturbações da visão, pode sentir-se estigmatizado e 
discriminado e que, não raramente, os amigos e familiares assumem reacções de 
sobreprotecção (fazendo com que este se sinta ainda mais doente), permanecem indiferentes 
ou têm, até mesmo, comportamentos e atitudes hostis em relação àquele (Caditz, 1992). 
As pessoas que passam por mudanças na visão ou pela perda desta adoptam 
diferentes estratégias para lidar com esses problemas, conforme o momento que estão a 
viver. Primeiro, no período em que notam as alterações da visão, é frequente adoptarem a 
negação como estratégia. Depois, quando confirmado o diagnóstico de perturbação da visão, 
sentem raiva, acabando por aceitar o diagnóstico e sentir pena de si mesmas. Muitas vezes, 
aqueles que conservam uma parte da visão procuram ajuda no sentido de aprender 
competências para se adaptarem à situação. Para aqueles que cegam, as estratégias 
adaptativas fazem com que atribuam mais valor do que no passado aos outros sentidos 
(Caditz, 1992). 
O aparecimento da cegueira no diabético gera uma nova situação crónica de 
dependência que vem perturbar a execução do tratamento e vigilância da diabetes. O doente 
vê-se impossibilitado de continuar a realizar os auto-cuidados, nomeadamente a auto-
monitorização da glicemia, o que compromete a sua tomada de decisão em relação às doses 
de insulina a injectar (Marques, 1982). A cegueira está, ainda, associada a graves limitações 
na capacidade funcional, no funcionamento emocional e a um agravamento da situação 
económica (Bluhm & Stone, 1983). 
Weinman (1997) refere que os doentes com diagnóstico de glaucoma, mesmo quando 
alertados para o facto de que o não cumprimento do tratamento com gotas oculares pode 
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resultar na perda da visão, apresentam níveis muito elevados de não adesão ao tratamento 
(cerca de 58%) e que, mesmo quando começam a experimentar a perda da visão num dos 
olhos, a adesão melhora apenas cerca de 16%. 
A reacção do doente à perda de visão parece ser semelhante à encontrada noutros 
doentes com perda da sensibilidade, podendo incluir o isolamento social, afecto negativo 
(nomeadamente, níveis elevados de depressão) e mudanças no humor, que estão associadas 
às restrições funcionais e sociais com que o indivíduo se depara (Weinman, 1997). 
3.1.2. NEFROPATIA DIABÉTICA E SUAS CONSEQUÊNCIAS A NÍVEL 
PSICOLÓGICO 
Um estudo realizado por M.P. White et ai. (2002) revelou que, apesar do elevado 
risco envolvido, muitos indivíduos com diabetes a quem foi diagnosticada nefropatia 
parecem relativamente despreocupados com a gravidade do seu estado ou totalmente não 
conscientes dele. Em parte, isso poderá dever-se ao facto dos sintomas desta sequela da 
diabetes não serem evidentes numa fase inicial, permitindo manter estratégias de coping de 
atenuação, que, com o tempo e desenvolvimento de sintomas claros se tornam mais difíceis 
de manter. 
A doença renal terminal introduz significativos desafios e exigências adaptativas na 
vida do indivíduo. Apesar da eficácia e segurança dos tratamentos de longa duração, estes 
doentes experimentam a ameaça da morte, perda da força física e da sua energia, pressões 
económicas, limitações alimentares e de ingestão de líquidos e dependência de tecnologia 
médica e dos profissionais de saúde, que poderão ser considerados como extremamente 
intrusivos na sua vida (Devins, Mandin, Bealands & Paul, 1997). 
O doente hemodialisado vê-se substancialmente dependente de aparelhos médicos 
para (sobre)viver, sendo obrigado a passar cerca de 4 a 7 horas por dia, três ou mais vezes 
por semana a ser submetido ao tratamento. A hemodiálise pode provocar uma grande 
redução na energia física, força e motivação do doente, estando, ainda, associada a uma 
substancial redução da actividade sexual, dor de cabeça, náuseas, irritações na pele e 
perturbações do sono (Kirschenbaum, 1991). 
A insuficiência renal influencia brutalmente o doente e a sua família. A maioria dos 
hemodialisados e dos seus familiares experimenta um elevado nível de stress, de ansiedade e 
depressão (Aghanwa & Morakinyo, 1997; Kirschenbaum, 1991). É muito difícil para um 
doente que já se via confrontado com as limitações associadas ao tratamento da diabetes ver-
se confrontado com mais restrições alimentares e de ingestão de líquidos e com uma perda 
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ainda maior do controlo pessoal sobre a sua vida (Christensen, Wiebe, Edwards, Michels & 
Lawton, 1996; Symister & Friend, 1996). 
Abram, Moore e Westervelt (1971), no início dos anos 70, sugeriam que estes 
doentes têm uma probabilidade 100% a 400% superior de cometerem suicídio do que as 
pessoas não hemodialisadas. 
Mais recentemente, Kimmel (2002) afirmou que, apesar da depressão ser considerada 
a mais frequente perturbação psiquiátrica nos doentes com insuficiência renal crónica em 
hemodiálise, são raros os estudos de larga escala ou os estudos longitudinais que se 
debruçaram sobre esse fenómeno e que o suicídio parece ser menos frequente nas 
populações contemporâneas, talvez devido às mudanças que ocorreram ao nível das terapias 
e a um maior rigor metodológico nos estudos que têm vindo a ser desenvolvidos. Este autor 
considera que a depressão não só pode estar associada às múltiplas perdas (designadamente, 
do papel na família e no local de trabalho, da função renal e mobilidade, competências 
físicas, capacidades cognitivas e perda da função sexual), mas também aos sintomas e 
respostas patofisiológicas produzidas por uma doença crónica debilitante e aos efeitos 
secundários das medicações utilizadas (que, por vezes, parecem mimetizar os sintomas de 
depressão, a eles predispor ou agravá-los). Kimmel (2002) considera, também, que a 
depressão pode alterar aspectos médicos da doença renal, afectando, por exemplo, o acesso 
ou utilização dos cuidados de saúde, a adesão ao tratamento de hemodiálise e à medicação 
prescrita, influenciando o regime alimentar (o que se manifesta pelo aumento de peso entre 
as sessões de hemodiálise) e mediando mudanças no sistema imunitário. 
Durante o primeiro ano em que o doente faz hemodiálise, a frustração e o impacto 
negativo da insuficiência renal parecem ser maiores. Kirschenbaum (1991) analisou as 
reacções dos doentes ao tratamento de hemodiálise, tendo verificado que 27% apresenta 
ansiedade antes de ser ligado à máquina, 39% sente-se inquieto enquanto está ligado à 
máquina, 39% sente-se furioso por não poder fazer as coisas que costumava fazer, 48% sente 
que está a estragar a vida ao seu companheiro, 28% sente-se deprimido a maior parte do 
tempo e 22% sente, por vezes, desejo de se suicidar. 
A depressão parece ser comum nos doentes com insuficiência renal crónica, mas 
permanece subdiagnosticada. A prevalência desta perturbação do humor varia conforme a 
população estudada, o tipo de terapia a que o doente está sujeito e o instrumento de 
diagnóstico utilizado. Os investigadores, nesta área, não têm feito distinção entre sintomas 
de depressão e perturbação depressiva grave nos seus estudos e, para além disso, a relação 
entre idade, estado civil, percepção da qualidade de vida, humor depressivo e diagnóstico de 
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depressão, e resultados médicos neste grupo de doentes não tem sido determinada, bem 
como não têm sido delineados os mediadores desta relação (Kimmel, 2002). 
Finkelstein, Watnick, Finkelstein e Wuerth (2002) alertam para o facto da avaliação 
dos sintomas de depressão dever ser integrada nas consultas de rotina dos doentes com 
problemas renais, dado poderem afectar os resultados de saúde e a sua qualidade de vida. 
Estes autores sugerem, ainda, que os doentes com este tipo de patologia que apresentam 
perturbação depressiva devem ser tratados e adiantam que os estudos têm apontado para a 
eficácia da medicação antidepressiva e dos programas de exercíco físico na melhoria dessa 
sintomatologia, ainda que pouco se saiba sobre a eficácia da psicoterapia e das intervenções 
cognitivo-comportamentais nesta população. 
3.1.3 ASPECTOS PSICOLÓGICOS DAS COMPLICAÇÕES MACRO VASCULARES 
3.1.3.1 DOENÇA CARDÍACA CORONÁRIA 
A investigação parece ter-se debruçado profundamente sobre os factores de risco 
associados à doença cardíaca coronária (DCC), mas apenas superficialmente sobre outros 
aspectos psicológicos associados a esta complicação crónica da diabetes. Muitos dos factores 
de risco para a doença cardíaca coronária são evitáveis ou controláveis, sendo que entre eles 
se destacam a hipertensão, obesidade, dieta alimentar, níveis elevados de colesterol e 
trigliceridos, tabagismo, sedentarismo e stress (American Diabetes Association, s.d.; Cox et 
ai., 1991; Pickering, Clemow, Davidson & Gerin, 2003). 
Chateaux, Brockly e Spitz (2002) estudaram um grupo de doentes frequentadores de 
um serviço de reabilitação cardíaca em França, tendo constatado que cerca de 36,4% destes 
apresentava ansiedade e que metade desses doentes revelava dificuldades de adaptação ou 
depressão grave. 
A investigação tem demonstrado que é frequente a depressão coexistir com a doença 
cardíaca coronária. Esta perturbação do humor tem sido associada ao aumento do risco de 
morbilidade e mortalidade em doentes com problemas cardíacos, particularmente após a 
ocorrência de enfarte do miocárdio (Carney, Freedland, Miller & Jaffe, 2002; Pickering et 
ai., 2003). Segundo Carney et ai. (2002), os doentes deprimidos apresentam mais 
frequentemente hipertensão, comportamento tabágico e diminuição da capacidade de 
exercício físico, o que nos poderia levar a concluir que esses doentes correm um maior risco 
de problemas cardíacos não por causa da depressão em si, mas devido a estes factores de 
risco estarem aumentados. Todavia, estes autores acreditam que existem várias razões para 
duvidar dessa possibilidade, uma vez que: (1) alguns estudos que demonstraram que a 
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depressão prediz a ocorrência de problemas cardíacos não encontraram qualquer associação 
entre depressão e esses factores de risco; (2) nos estudos em que foi encontrada uma relação 
significativa, a depressão permaneceu como um preditor independente da morbilidade e 
mortalidade cardíacas após serem controlados esses factores de risco; (3) e, finalmente, 
existem razões para se suspeitar de que a depressão pode potenciar outros factores de risco 
cardíaco. 
3.1.3.2. HISTÓRIA ANTERIOR DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
A literatura parece ser omissa em relação às consequências psicológicas do acidente 
vascular cerebral (AVC) nos indivíduos que sofrem de diabetes, ainda que, em relação à 
população em geral, os aspectos sociais dos indivíduos vítimas de aciente vascular cerebral 
sejam focados. 
O acidente vascular cerebral pode ser responsável por um elevado grau de 
incapacidade com perda de autonomia, que pode resultar da incapacidade em deslocar-se, 
diminuição ou perda da visão, incapacidade em comunicar e alterações das funções 
cognitivas. A frequente depressão (30 a 60%) nos doentes que sofreram acidente vascular 
cerebral pode contribuir para a sua desmotivação em relação à recuperação motora e 
funcional (Fontes, 1998a; Fontes, 1998b). 
Uma das frequentes sequelas resultantes do acidente vascular cerebral é a diminuição 
da capacidade do indivíduo intervir e participar na sociedade, o que origina uma perda das 
relações sociais e uma quebra da comunicação com os outros, que conduzem ao isolamento e 
à solidão. As sequelas do acidente vascular cerebral têm, também um efeito desgastante na 
família e outros próximos, o que os leva, não raras vezes, ao afastamento. Uma outra 
consequência grave da ocorrência desta sequela é o agravamento da situação económica dos 
doentes (Pimenta, 1998). 
3.1.4 O PÉ DIABÉTICO 
A importância do papel dos aspectos psicológicos na génese, desenvolvimento e 
tratamento das úlceras nas pessoas com diabetes tem sido amplamente reconhecida do ponto 
de vista clínico, porém, tem sido ignorada pela investigação. 
Não só os problemas psicossociais podem contribuir para as complicações no pé, 
como podem resultar destas, sendo possível que ambas as situações se verifiquem. Por um 
lado, é necessário um esforço intencional no sentido de prevenir e/ou gerir as complicações 
que afectam o pé em indivíduos com diabetes, esforço esse que pode ser comprometido pela 
presença de perturbação do funcionamento psicológico. Por outro lado, as dificuldades 
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psicossociais podem ser exacerbadas pela presença de úlcera no pé, ocorrência de 
amputação, presença de dor, incapacidade ou acesso mais difícil a actividades que eram 
significativas para o doente, stressores graves que podem contribuir para a diminuição 
drástica da sua qualidade de vida e perturbação do funcionamento psicológico (Aikens & 
Lustman, 2001). 
O facto dos estudos sugerirem que, apesar das tentativas para controlar as variáveis 
fisiológicas, a ocorrência de úlceras e de amputações permanece elevada levou Vileikyte 
(2000) a analisar os aspectos psicológicos e comportamentais na ulceração do pé diabético. 
Segundo esta autora, a indução de medo nos doentes como forma de aumentar a sua adesão 
ao tratamento pode ser contraproducente e conduzir a uma negação destrutiva, sobretudo nos 
doentes que estão muito assustados com a situação da sua saúde e que já estão a utilizar a 
negação para lidar com o medo excessivo. A investigação sugere que os doentes com pé 
diabético apresentam níveis elevados de medo de serem amputados e expressam hostilidade 
em relação aos profissionais dos cuidados de saúde que apelam ao medo para os motivar. 
Até à data, são muito poucos os estudos que têm sido realizados sobre os construtos 
psicossociais relevantes para o comportamento de auto-cuidados dos pés. 
Os doentes em risco de desenvolver úlceras apresentam fortes emoções negativas, 
como medo, raiva, depressão, que podem conduzir a um aparente descuido e a negação da 
sua situação. As atitudes negativas em relação aos pés, a preocupação emocional e a negação 
são percebidas pelos profissionais de saúde como um dos mais importantes determinantes da 
não adesão em doentes com neuropatia. A ausência de recepção de informação sensitiva 
vinda dos pés ocasiona aquilo a que M.B. Serra (1996, p.17) denomina de "fenómeno de 
amputação no seu esquema ideativo e afectivo corporal", fenómeno que se reflecte em 
atitudes de negligência do doente em relação aos seus pés insensíveis. 
Num texto clássico, Brand (1983) afirma que, quando a sensibilidade se perde, até as 
pessoas inteligentes perdem todo o sentido de identidade em relação às partes insensíveis do 
seu corpo, como se o membro insensível se transformasse num simples pedaço de madeira 
agarrado ao seu corpo. Já em 1975, Walsh, So 1er, Fitzgerald e Malins descreviam o que 
denominaram síndrome de "auto-negligência obstinada" (wilful self-neglect), que ocorria em 
doentes com retinopatia, neuropatia e úlcera no pé que exibiam uma impressionável 
indiferença em relação à sua doença. 
Vileykite (2000) verificou, no seu estudo, que os doentes de elevado risco não 
ignoram as complicações nos pés e possuem um bom conhecimento dos principais cuidados 
a ter com estes. A comparação dos doentes com e sem história de úlcera mostrou que os dois 
grupos não apresentam diferenças em relação ao nível de conhecimento, mas a prática de 
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cuidados com os pés é significativamente melhor nos indivíduos com ulceração prévia do 
que nos indivíduos sem história de úlcera. Isso sugere que o comportamento não muda 
quando os profissionais de saúde informam os doentes da sua elevada percentagem de risco 
de desenvolver úlcera no pé e que é o actual desenvolvimento da úlcera que altera esse 
comportamento (Vileikyte, 2000). 
Del Aguila, Reiber e Koepsell (1994) constataram que os profissionais fornecem uma 
informação mais intensiva aos doentes com história prévia de ulceração do que àqueles com 
neuropatia ou doença vascular periférica mas sem história de ulceração. Os processos 
cognitivos envolvidos nesta mudança de comportamento não são claros. Os autores colocam 
a hipótese do desenvolvimento da úlcera alterar a percepção da ameaça à saúde, tornando-a 
mais real e estimulando respostas emocionais, que resultam em mudanças no 
comportamento. Assim, o julgamento que os doentes fazem do nível de saúde dos seus pés 
pode ser muito importante nesta mudança comportamental. 
No seu estudo, estes autores analisaram várias dimensões da negação - extensão em 
que o doente minimiza a gravidade da úlcera no pé e atrasa a procura de apoio médico - , não 
tendo encontrado exemplos de negação extremamente destrutiva. Constataram a existência 
de uma significativa correlação negativa entre medo da amputação e negação, sendo que os 
doentes com níveis mais elevados de medo apresentam uma menor probabilidade de usar a 
negação como estratégia para lidar com a perturbação emocional e uma maior probabilidade 
de se envolverem em comportamentos preventivos de cuidados com os pés (Del Aguila et 
ai., 1994). 
Relativamente à negação, parece ser mais eficaz recorrer a técnicas como: escuta 
atenta, permitir aos doentes expressarem os seus pontos de vista, reflexão, sumário e 
discussão das alternativas comportamentais (Vileikyte, 2000). Quanto às estratégias que os 
doentes adoptam para lidar com este tipo de sequela da diabetes, verifica-se que a 
confrontação, estratégia que, à partida, poderia parecer atractiva, pode reduzir a adesão ao 
tratamento ou, até mesmo, precipitar o completo enfraquecimento da relação médico/doente. 
Os resultados do estudo de Vileikyte (2000) sugerem que as complicações do pé são 
avaliadas como mais graves do que as outras grandes complicações da diabetes em todos os 
grupos de doentes de elevado risco, incluindo aqueles que têm e os que não têm história 
prévia de úlcera. Os valores da percepção de vulnerabilidade são semelhantes para todas as 
grandes complicações da diabetes em grupos de elevado risco. Curiosamente, os doentes 
com neuropatia estabelecida, mas sem evidência de complicações vasculares percebem a sua 
susceptibilidade às complicações vasculares como sendo muito maior do que à ulceração do 
pé, apesar dos resultados dos exames físicos lhes terem sido explicados. Tal sugere que as 
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crenças acerca da vulnerabilidade em relação as complicações vasculares são fortes, o que 
poderá ter implicações para futuras intervenções educacionais. Os doentes de elevado risco, 
mesmo os que têm história de ulceração anterior, não percebem a sua vulnerabilidade 
pessoal às lesões no pé como sendo maior do que a média dos doentes com diabetes, o que 
sugere que a avaliação da vulnerabilidade não é um processo racional. 
Estes dados estão de acordo com a literatura, que sugere que a percepção da 
vulnerabilidade não é uma crença racional e que induz distress emocional, podendo criar 
uma barreira ao comportamento preventivo. Vão, também, ao encontro dos resultados 
obtidos por alguns estudos, que documentaram um viés optimista, mostrando que a maioria 
das pessoas percebe o seu risco individual como sendo menor do que o da média (Vileikyte, 
2000). 
Neste estudo realizado por Vileikyte (2000), os valores obtidos em relação aos 
benefícios percebidos dos cuidados preventivos com os pés foram universal e igualmente 
elevados em todos os doentes e os valores das barreiras percebidas ao uso de calçado 
adequado foram significativamente mais elevados do que as barreiras ao desempenho de 
outros aspectos do cuidado com os pés, o que pode explicar a observação frequente de que 
apenas uma minoria de doentes com diabetes usa regularmente o calçado recomendado. 
Os benefícios do comportamento preventivo são amplamente hipotéticos, mas as 
barreiras, que podem variar em função da percepção da ameaça à saúde, são mais reais e 
implicam custos psicológicos (como, por exemplo, usar sapatos que não estão na moda) e 
fisicos (como, por exemplo, disponibilidade limitada de calçado apropriado) (Vileikyte, 
2000). Porém, quando as variáveis físicas e psicológicas são combinadas, os melhores 
preditores independentes da ulceração demonstram ser as variáveis físicas, tais como história 
anterior de úlcera, testes sensoriais quantitativos e teste da vibração. Paradoxalmente, os 
doentes que apresentam melhores cuidados com os pés à partida desenvolvem mais úlceras 
durante o primeiro ano defollow-up. Esta observação confirma a complexa interacção entre 
os factores físicos e psicológicos na génese da úlcera no pé, bem como que a contribuição 
relativa de cada um varia ao longo de um continuum de gravidade da neuropatia. Assim, os 
níveis de comportamentos de cuidados com os pés que podem ser suficientes para prevenir a 
ulceração em doentes com neuropatia moderada, não o são nos doentes com neuropatia 
grave (Vileikyte, 2000). 
Os estudos realizados por Vileikyte (2000) demonstraram que os comportamentos 
dos doentes não são conduzidos pela designação abstracta de estarem "em risco", tal como é 
definido pelo seu médico, mas pela percepção que o próprio doente tem desse risco. A 
investigação efectuada por esta autora sugere que as crenças de senso comum do doente são 
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fundamentais na orientação do seu comportamento relacionado com a doença e que o doente 
é um sujeito activo na resolução de problemas e constrói a sua própria representação de 
ameaça à saúde, neste caso, da neuropatia, a partir de várias fontes, incluindo o seu 
conhecimento, experiências, crenças e informação, por exemplo, dos profissionais de saúde. 
Vileikyte (2000) procurou, ainda, explorar as crenças específicas da neuropatia, para 
o que recorreu a entrevistas semi-estruturadas. Os principais temas que emergiram dessas 
entrevistas sugerem que os doentes têm uma representação distorcida da neuropatia, 
tendendo a conceptualizá-la como um problema circulatório e a confiar nos sintomas quando 
constróem a representação desta complicação e monitorizam o seu progresso. Os doentes 
parecem relacionar a neuropatia directamente com a amputação, mas as úlceras no pé 
raramente são referidas neste percurso, a menos que já tenham sido experimentadas 
anteriormente. Estas crenças erróneas conduzem ao medo, particularmente da amputação. 
Para além disso, as reacções emocionais aos problemas no pé parecem incluir a raiva e 
hostilidade (muitas vezes dirigidas para os prestadores dos cuidados de saúde, como 
resultado da falta de explicação clara ou percepção de falta de compaixão) e reacções de 
defesa e negação. Assim, a relação médico/doente parece ser um poderoso factor na 
avaliação inicial da neuropatia, níveis de distress emocional e adesão aos cuidados 
preventivos dos problemas no pé. 
Reiber, Pecoraro e Koepsell (1992) compararam homens que sofriam de pé diabético 
antes de serem submetidos a amputação com controlos também com diabetes que iriam ser 
submetidos a outras cirurgias que não a amputação e verificaram que os que aguardavam a 
amputação demonstravam menor conhecimento da importância dos auto-cuidados da 
diabetes, níveis inferiores de apoio social e menor número de relações sociais. Os indivíduos 
que aguardavam a amputação tinham maior probabilidade de não serem casados (solteiros, 
separados, divorciados ou viúvos), não terem recebido a visita de familiares ou amigos no 
último mês e de não pertencerem a nenhum clube ou organização. Esses doentes 
participavam com menor frequência em serviços religiosos, revelavam-se mais insatisfeitos 
com a sua vida pessoal e sentiam-se mais socialmente isolados. 
Um estudo realizado por Carrington, Mawdsley, Morley, Kincey e Boulton (1996) 
permitiu verificar que os doentes diabéticos que sofreram amputação unilateral da perna e os 
que sofrem de ulceração crónica do pé apresentam-se mais deprimidos, têm uma atitude mais 
negativa em relação ao pé e aos seus cuidados, revelam uma adaptação psicossocial global à 
doença mais pobre e sentem que a diabetes perturba mais a sua vida doméstica e social do 
que os doentes diabéticos do grupo de controlo, sem história de ulceração ou amputação 
anteriores. Todavia, apenas os doentes com ulceração crónica excedem os do grupo de 
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controlo quanto aos stressores psicológicos e problemas vocacionais, enquanto apenas 
aqueles que sofreram amputação excedem os do grupo de controlo quanto às dificuldades 
sentidas em relação aos cuidados de saúde. 
3.1.5 ASPECTOS PSICOLÓGICOS DA NEUROPATIA AUTONÓMICA 
Os estudos sobre os aspectos psicológicos da neuropatia autonómica são 
praticamente inexistentes. 
Desconhece-se a existência de estudos psicológicos que se tenham debruçado sobre a 
hipotensão ortostática, nestes doentes. 
S.J. Talley, Bytzer et ai. (2001) observaram que a ansiedade, depressão e 
neuroticismo estão associados, de forma independente, com o número de sintomas 
gastrointestinais em indivíduos com diabetes, mesmo quando controlada a idade, sexo, 
duração e tipo de diabetes, e controlo glicémico auto-referido. Os autores consideram que os 
resultados do seu estudo não permitem concluir se o distress psicológico é causa dos 
sintomas gastrointestinais ou se esses sintomas por si mesmos aumentam os níveis de 
ansiedade e de depressão. 
Em relação à incontinência urinária e incontinência fecal nos doentes diabéticos, a 
investigação revela que esta complicação crónica tem consequências perturbadoras do ponto 
de vista psicológico e social, afectando a vida social, psicológica, ocupacional, doméstica, 
física e sexual dos doentes. Os estudos relizados com pessoas que sofrem de incontinência, 
quer pertençam à população em geral, quer ao grupo de doentes com diabetes, sugerem que 
este problema pode, também, contribuir para uma diminuição do seu auto-conceito (Cox et 
ai., 1991; Kelleher, Cardozo, Khullar & Salvatore, 1997). 
Relativamente a disfunções esofágicas na população com diabetes, estas parecem ser, 
em alguns casos, erradamente atribuídas a danos neurológicos irreversíveis (neuropatia), 
uma vez que podem estar mais relacionadas com o estado psiquiátrico do doente (Clouse, 
Lustman & Reidel, 1986). 
As mulheres com D.M. tipo 2, quando comparadas com as mulheres com D.M. tipo 
1, apresentam mais frequentemente disfunções sexuais e mostram-se, de uma forma geral, 
menos satisfeitas com a sua vida sexual. Segundo G. Santos e Abrantes (1996), pareceria 
óbvio que, do ponto de vista fisiológico, uma doença de longa duração, que se inicia numa 
fase mais precoce da vida, devesse provocar mais perturbação a nível sexual do que quando 
se inicia mais tardiamente, mas tal não acontece no caso da diabetes. Os autores enfatizam o 
papel dos aspectos psicossociais e das diferenças de atitudes face à sexualidade nos dois 
grupos de mulheres, caracterizados por diferenças etárias marcadas. Algumas hipóteses 
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explicativas poderão ser (1) o facto de, para as mulheres mais velhas, o diagnóstico da 
diabetes poder significar o fim da sua atractibilidade em termos sexuais; (2) e das mulheres 
com D.M. tipo 1 terem um início mais precoce da doença, o que lhes permite incorporar a 
diabetes no desenvolvimento da sua identidade e da sua sexualidade, enquanto as mulheres 
com D.M. tipo 2 experimentam um efeito mais negativo na sua vida sexual, auto-imagem e 
relacionamento conjugal (Cox et a i , 1991; G. Santos & Abrantes, 1996). Por outro lado, 
uma mulher com diabetes também pode experimentar stress e ansiedade relacionadas com a 
doença e com a possibilidade de engravidar, aspectos que poderão desencorajar a procura de 
intimidade sexual (B. Anderson & Rubin, 1996). Para além disso, a obesidade, frequente nas 
mulheres com diabetes tipo 2, poderá desempenhar um papel relevante na forma como a 
mulher vive a sexualidade. 
As causas de disfunção eréctil no homem com diabetes são multifactorials, 
verificando-se que a ansiedade desempenha um papel importante no agravamento da mesma. 
Por vezes, os factores psicogénicos são os únicos responsáveis pela disfunção (por exemplo, 
a par da diminuição do interesse sexual, mantêm-se erecções matinais). A ansiedade como 
resposta às dificuldades erécteis condiciona o evitamento da actividade sexual e diminuição 
do interesse sexual, compreensíveis no contexto de uma reacção psicológica ao problema 
eréctil. Em alguns homens, a existência de dificuldades na erecção é suficientemente 
perturbadora para que se desenvolva ansiedade de desempenho, que, por sua vez, precipita 
uma total incapacidade eréctil (Luria & Rose, 1979; G. Santos & Abrantes, 1996). Também 
o stress, depressão, ansiedade e o medo (nomeadamente, o medo de sofrer crises 
hipoglicémicas e de perder o controlo durante o acto sexual) podem contribuir para a 
disfunção eréctil, uma vez que são passíveis de afectar não só o desejo, como o próprio 
desempenho sexual (B. Anderson & Rubin, 1986). 
Apesar da importância atribuída aos factores orgânicos no desenvolvimento das 
disfunções sexuais do diabético, não se deve pressupor que estes estejam sempre presentes, 
nem que constituam os únicos responsáveis pelas dificuldades sexuais, pois frequentemente 
a disfunção sexual é consequência da combinação de factores médicos e psicológicos 
(Bradley, 1994a; El-Rufaie, Bener, Abuzeid & Ali, 1997). 
4.QUALIDADE DE VIDA E COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DIABETES 
Não são numerosos os estudos que se debruçaram sobre o impacto das complicações 
crónicas da diabetes na qualidade de vida dos doentes, mas, de uma forma geral, os poucos 
existentes, que datam da última década, sugerem que a presença de complicações crónicas 
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está associada a uma diminuição significativa na qualidade de vida (Aalto et ai., 1997; Bott 
et ai., 1998; Bradley et ai., 1999; Brown et ai , 2000; Elbagir et ai., 1999; B. Klein et ai., 
1998; Koopmanschap, 2002; I. Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos, submitted c); M.A. 
Testa et ai., 1998 ; K. Wikblad et ai., 1996). Alguns estudos, ainda que em número 
extremamente reduzido, encontram uma relação significativa entre a presença de 
determinadas complicações crónicas e uma melhoria em alguns domínios da qualidade de 
vida (Hanestad, 1993). 
Hahl et ai. (2002) desenvolveram um estudo com o objectivo de avaliar a qualidade 
de vida de doentes com diabetes tipo 1 e de descrever a influência que os sintomas das 
complicações crónicas da doença têm nessa variável. A sua investigação permitiu verificar 
que a elevada prevalência de sintomas das complicações crónicas combinada com o seu 
significativo impacto negativo parecem causar uma diminuição da qualidade de vida dos 
doentes e da utilidade destes, quer do ponto de vista individual, quer da sociedade, conclusão 
que levou os autores a enfatizar a importância do papel da prevenção das complicações 
através da manutenção de um melhor controlo metabólico. 
Porém, Hanestad (1993) analisou o impacto das complicações crónicas da doença na 
qualidade de vida dos indivíduos com diabetes, tendo concluído que estas parecem explicar 
muito pouco da variância daquela. 
A investigação tem sugerido que a qualidade de vida diminui à medida que o número 
de complicações crónicas que o doente possui aumenta e que a gravidade das complicações 
crónicas é uma variável preditora mais forte do que o número dessas complicações, quer nos 
doentes com diabetes tipo 1, quer nos com tipo 2 (Glasgow et ai, 1997; CM. Ryan, 1997). 
São muito poucos os estudos que procuram analisar a relação entre complicações 
crónicas específicas e qualidade de vida, mas ainda são mais raros os que tiveram a 
preocupação de controlar a gravidade dessas complicações, limitando-se, de uma forma 
geral, a enumerá-las. 
4.1. COMPLICAÇÕES MICROVASCULARES E QUALIDADE DE VD3A 
4.1.1 RETINOPATIA E QUALIDADE DE VIDA 
Segundo Bott et ai. (1998), em relação à retinopatia, verifica-se que os doentes com 
cegueira, mesmo que apenas num dos olhos, mostram ser afectados significativa e 
negativamente nas relações sociais, flexibilidade no tempo de lazer, queixas físicas e 
preocupações em relação ao futuro. Contudo, apesar de haver uma relação linear entre o grau 
de retinopatia e as limitações na qualidade de vida, apenas os doentes que atingem o nível de 
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retinopatia proliferativa apresentam diferenças significativas quando comparados com os 
doentes sem retinopatia. Estes autores mostram-se surpreendidos com a constatação de que, 
contrariamente ao que seria de esperar, os doentes com cegueira apenas num dos olhos 
apresentam iguais valores na satisfação com o tratamento quando comparados com os 
doentes sem retinopatia. Bott et ai. (1998) verificaram, também, que os doentes com 
limitações da visão graves, isto é, com cegueira de, pelo menos, um dos olhos, parecem estar 
mais motivados para evitar hipoglicemias e sentem-se mais satisfeitos com a estabilidade do 
seu controlo metabólico, ainda que apresentem uma menor satisfação com a sua capacidade 
física do que os doentes que não sofrem de retinopatia. 
Lee, Fos, Zuniga, Kastl e Sung (2001) estudaram, também, a correlação entre a 
qualidade de vida relacionada com a saúde e a presença de catarata, tendo verificado que 
esta relação parece ser determinada pelo olho que está melhor e não pelo olho que se pensa 
ser mais urgente operar. 
4.1.2 NEFROPATIA E QUALIDADE DE VIDA 
Quando comparados com a população saudável, os doentes renais apresentam uma 
diminuição mínima da qualidade de vida subjectiva, ainda que as diferenças individuais 
dentro de cada tratamento sejam substanciais (Symister & Friend, 1996). 
Os estudos realizados por Bremer, McCauley, Wrona e Johnson (1989), e por Evans 
et ai. (1985), baseados numa cuidada metodologia, permitiram verificar que os doentes 
renais, independentemente do tratamento a que são submetidos, apresentam uma redução 
pequena a moderada na qualidade de vida objectiva e que as maiores diferenças se prendem 
com o emprego. Logo após o diagnóstico da doença renal crónica terminal, ocorre uma 
queda dramática na participação laboral, contudo, nos doentes submetidos a transplante 
renal, a participação laboral é mais elevada do que nos outros doentes (cerca de 53,5% 
trabalha). 
Symister et ai. (1996) constataram que, apesar dos doentes renais experimentarem 
uma perda da qualidade de vida objectiva (apresentam uma esperança de vida inferior), é 
errado pensar que estes doentes experimentam necessariamente uma perda da qualidade de 
vida subjectiva. Em relação à adaptação emocional à doença e ao tratamento, os estudos 
encontram resultados contraditórios. Se alguns estudos encontram uma relação entre doença 
e depressão, outros não encontram qualquer efeito na adaptação emocional ao tratamento. 
De acordo com Hanestad (1993), os doentes com nefropatia apresentam valores 
significativamente mais baixos nas subescalas flexibilidade no tempo de lazer, queixas 
físicas, preocupação em relação ao futuro e bem-estar positivo. Para além disso, verificou 
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que as complicações tardias da diabetes parecem afectar mais a qualidade de vida do que a 
satisfação com o tratamento. Este autor observou, também, que a ocorrência de nefropatia 
tem um efeito negativo na satisfação com o domínio físico da vida. 
Tem sido demonstrado que os doentes com sintomas neuropáticos e com nefropatia 
apresentam, de uma forma geral, valores mais baixos de percepção de saúde e mais 
preocupações com a sua saúde do que os doentes sem estas complicações crónicas (CE. 
Lloyd, Mathews, Wing & Orchard, 1992). 
4.1.2.1. TRANSPLANTE RENAL, TRANSPLANTE PANCREÁTICO E 
QUALIDADE DE VIDA 
A qualidade de vida tem recebido uma crescente atenção como critério de avaliação 
de resultados do transplante de rim e de pâncreas. 
A investigação sugere que os indivíduos submetidos a transplante de rim apresentam 
um aumento da qualidade de vida após a cirurgia. Todavia, a utilização de uma ampla 
variedade de instrumentos, como diferentes questionários de auto-resposta, entrevistas 
estruturadas ou a combinação destes dois, tem dificultado a comparação de resultados de 
diferentes estudos (Piehlmeier, Bullinger, Kirchberger, Land & Landgraf, 1996). 
Num estudo prospectivo, Hathaway et ai. (1994) constataram que os doentes 
submetidos a transplante de rim, de pâncreas ou de ambos os órgãos apresentavam uma 
melhoria significativa da sua qualidade de vida nos follow up após 6 meses, 1 ano e 5 anos, 
quando comparados com aqueles que não foram submetidos a esse procedimento. 
Os resultados sugerem que os doentes diabéticos submetidos a transplante 
apresentam melhor qualidade de vida depois do transplante e que os doentes com transplante 
de pâncreas e de rim apresentam resultados, na maioria dos domínios da qualidade de vida, 
superiores aos dos doentes diabéticos submetidos apenas a transplante de rim (CR. Gross, 
Limwattanon, Mathees, Zehrer & Savik, 2000; Piehlmeier et ai., 1996). Piehlmeier et ai. 
(1996) atribuem essa diferença nos resultados do grupo em que os dois órgãos funcionam ao 
facto das restrições dietéticas e das injecções de insulina já não se imporem. Um outro facto 
que pensam poder estar associado a esses resultados é o de, após o transplante, ocorrer uma 
estabilização do metabolismo da glicose do sangue, o que contribui para travar o avanço na 
evolução de outras complicações crónicas e, por vezes, para a sua melhoria. 
Estes resultados vão ao encontro dos obtidos por Voruganti e Sells (1989), que 
verificaram que os doentes diabéticos submetidos a transplante de pâncreas e rim com 
sucesso apresentavam melhores resultados ao nível das actividades domésticas, a nível 
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vocacional, das relações sexuais e da estabilidade da identidade do que os doentes 
submetidos apenas a excerto de rim. 
Todavia, Nakache, Tyden e Groth (1989) constataram que ocorre uma melhoria da 
qualidade de vida nos indivíduos transplantados e que, desde que os excertos funcionem, não 
se encontram grandes diferenças entre doentes submetidos a transplante de um ou dos dois 
órgãos. 
Symister e Friend (1996) foram surpreendidos pelos resultados do seu estudo. 
Constataram que a qualidade de vida subjectiva dos doentes submetidos a transplante renal 
era semelhante aos padrões encontrados na população saudável, quer ao nível do bem-estar e 
afectos, quer da satisfação com a vida, sendo as diferenças mínimas. Para além disso, os 
doentes transplantados apresentavam melhores resultados em relação aos indicadores 
subjectivos da qualidade de vida (bem-estar e afectos) do que os doentes submetidos a outros 
tratamentos renais. Quanto à sensação de liberdade, os doentes transplantados renais e a 
serem submetidos a hemodiálise em casa apresentam resultados semelhantes aos da 
população saudável. Todos os grupos de doentes apresentam uma menor satisfação com a 
sua saúde, excepto os doentes transplantados, que apresentavam resultados semelhantes aos 
dos indivíduos saudáveis. 
4.2 COMPLICAÇÕES MACRO VASCULARES E QUALIDADE DE VIDA 
As complicações macrovasculares afectam negativamente a mobilidade, as 
actividades do dia-a-dia, a percepção do estado geral de saúde e o vigor (United Kingdom 
Prospective Diabetes Study Group, 1999). 
4.2.1 DOENÇA CARDÍACA CORONÁRIA E QUALIDADE DE VDDA 
Visser, Bilo, Groenier, Visser e Jong (2002) analisaram, por um lado, a influência da 
doença cardiovascular na qualidade de vida de doentes com diabetes tipo 2 e, por outro, se a 
qualidade de vida poderia predizer, de alguma forma, o desenvolvimento de doença 
cardiovascular. Para tal desenvolveram um estudo de carácter longitudinal, que permitiu 
constatar que os doentes diabéticos com doença cardiovascular apresentam uma qualidade de 
vida inferior à dos doentes com diabetes que não sofrem desta complicação crónica e que a 
presença desta complicação afecta negativamente as dimensões funcionamento social, 
vitalidade e transição de saúde, tal como são avaliadas através do SF-36. Os autores 
concluíram que, nos doentes com diabetes tipo 2, a doença cardiovascular afecta 
negativamente a qualidade de vida e que, por outro lado, uma qualidade de vida diminuída 
parece estar associada à manifestação de doença cardiovascular a curto-prazo. 
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Chateaux et al. (2002) avaliaram a qualidade de vida de doentes que estavam a 
frequentar os serviços de reabilitação cardíaca após enfeite do miocárdio e constataram que 
estes doentes podem sofrer de distress grave, apresentando frequentemente sintomas 
somáticos, sentem-se limitados, apresentam um pior funcionamento social, baixa auto-
confiança e baixa auto-estima, têm menos sentimentos positivos e uma menor satisfação com 
a vida em geral. Estes autores verificaram, também, que, entre estes doentes, aqueles que se 
mostravam ansiosos e deprimidos apresentavam pior capacidade física, pior saúde geral e 
menor qualidade de vida em geral, e os doentes menos deprimidos e menos ansiosos 
apresentam uma melhor qualidade de vida e maior satisfação com a sua vida. 
4.3 PÉ DIABÉTICO E QUALIDADE DE VIDA 
Apesar do pé diabético ser uma das mais graves complicações e uma das que mais 
custos implica (associados à frequente amputação e aos longos períodos de internamento), o 
impacto desta complicação na qualidade de vida do doente e dos seus cuidadores encontra-se 
muito pouco estudado, parecendo valorizar-se, em contrapartida, a intervenção imediata 
nesses casos. 
Brod (1998) desenvolveu um estudo sobre o impacto da úlcera no pé na qualidade de 
vida de doentes com diabetes, tendo verificado que o extenso impacto das limitações da 
mobilidade conduz a um efeito de cascata em todos os domínios da qualidade de vida. As 
úlceras no pé não são consideradas apenas como inconvenientes, mas como obrigando a 
adaptações ou ajustamentos na vida quotidiana e à incorporação de um estilo de vida 
completamente diferente para os doentes e para os seus cuidadores. Esse impacto da úlcera 
na qualidade de vida demonstrou ser agravado pela presença da incerteza constante em 
relação à cura da úlcera e pela elevada probabilidade de recorrência deste tipo de problema. 
Os doentes com úlcera no pé apresentam limitações da mobilidade, sentimentos de culpa por 
constituírem um fardo para os outros e preocupação em relação ao futuro. Todos os 
domínios da qualidade de vida são afectados por esta sequela da diabetes, nomeadamente as 
actividades laborais, os tempos de lazer e as finanças, as actividades sociais, a saúde física e 
psicológica, e, nos doentes mais jovens, a perda do emprego resulta numa significativa 
diminuição da auto-estima. 
Ashford, McGee e Kinmond (2000) procuraram, também, estudar o impacto do pé 
diabético na qualidade de vida dos doentes. Dado considerarem que nenhum dos 
instrumentos de avaliação da qualidade de vida é suficientemente específico para avaliar as 
pessoas com problemas de pé diabético, optaram por adoptar uma abordagem 
fenomenológica, baseada na utilização de métodos qualitativos de recolha de dados. Os 
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autores recorreram a entrevistas semi-estraturadas, o que permitiu que os doentes utilizassem 
as suas próprias palavras para descrever, de uma forma muito mais rica, as suas experiências. 
O seu estudo permitiu verificar que a úlcera no pé afecta negativamente a vida laboral, 
nomeadamente pelo facto de muitos dos doentes terem de abandonar os seus empregos; está 
associada a um aumento da dor; redução da mobilidade (relacionada com a dor, com o receio 
de agravar a úlcera do pé e com o próprio tratamento). A presença de úlcera parece afectar, 
também, a auto-estima dos doentes, não só pelos factores anteriormente referidos, mas 
também pela necessidade destes utilizarem sapatos especiais para protecção do pé, o que 
parece ser percebido pelas mulheres como um atentado à sua feminidade. O estudo revela, 
ainda, que a úlcera no pé afecta as relações sociais de diferentes formas: enquanto alguns 
doentes se percebem extremamente apoiados pela família e pelos amigos, outros percebem 
essa dependência como problemática e como um factor prejudicial para o relacionamento 
social com essas pessoas, por constituírem um fardo para estas. A úlcera no pé também é 
associada, por estes doentes, a incapacidade para desempenhar os seus papéis sociais. 
Ashford et ai. (2000) concluem que a qualidade de vida dos doentes diabéticos com úlcera 
no pé é relativamente baixa, aspecto que deverá ser tido em conta nos tratamentos ou 
conselhos médicos. 
Viemerõ e Krause (1998) estudaram o impacto da presença de incapacidade física, 
tendo verificado que os indivíduos com incapacidade física correm maior risco de 
desenvolver sintomas depressivos, atitudes de passividade, pessimismo, agressividade e 
apresentarem queixas somáticas e diminuição da auto-estima. A sua integração social é 
difícil e limitada, o que os leva a, por vezes, optarem pelo isolamento. A aprovação social 
constitui um importante preditor do afecto positivo nestes indivíduos e neles a satisfação 
com a vida revela estar associada à ocupação profissional e à realização de actividades 
significativas, bem como à integração social e recursos psicológicos para lidar com as 
situações stressantes provocadas pela incapacidade. Os doentes que trabalham ou 
desenvolvem actividades significativas não apresentam tantas queixas somáticas ou 
psicológicas, o que leva os autores a concluir que a incapacidade em si mesma não diminui 
necessariamente a qualidade de vida do indivíduo. 
Hanestad (1993), investigador norueguês, encontrou um resultado inesperado no seu 
estudo sobre o impacto das complicações crónicas da diabetes na qualidade de vida dos 
doentes. Verificou que, ao contrário do que seria de esperar, a neuropatia parece estar 
associada a uma maior satisfação com o domínio social da qualidade de vida. Este aspecto 
parece-nos poder estar associado à percepção que os psicólogos que têm desenvolvido 
trabalho clínico nesta área (quer em Portugal, quer no Reino Unido) têm de que a ida 
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frequente as clínicas ou hospitais para a realização de curativos é percebida por muitos 
doentes como uma ruptura do extremo isolamento em que vivem e como uma excepcional 
fonte de apoio social, que temem vir a perder. 
Por sua vez, Ragnarson-Tennvall e Apelqvist (2000) verificaram que os doentes que, 
no momento da avaliação, sofriam de úlcera no pé apresentavam uma qualidade de vida 
significativamente menor do que os doentes que sofreram anteriormente do mesmo 
problema, mas que conseguiram curar a úlcera sem recurso à amputação. A qualidade de 
vida diminui quando existe uma amputação major e com a coexistência de outras 
complicações crónicas, todavia, parece ser melhor quando o doente vive com um/a 
companheiro/a saudável. 
4.4 PROBLEMAS GASTROINTESTINAIS E QUALIDADE DE VIDA 
NJ. Talley, Young et ai. (2001) observaram que os doentes diabéticos com sintomas 
de perturbação gastrointestinal apresentam uma qualidade de vida menor em todos os 
domínios avaliados pelo SF-36 do que a dos doentes sem estas sequelas da doença, 
independentemente da sua idade, sexo, comportamento tabágico, consumo de álcool e tipo 
de diabetes. 
4.5 DISFUNÇÃO ERÉCTIL E QUALIDADE DE VTOA 
De Berardis et ai. (2002) estudaram um grupo de 1460 indivíduos com diabetes tipo 
2, tendo observado que a disfunção eréctil é extremamente comum nestes doentes e que está 
associada a uma qualidade de vida mais pobre (tanto quando esta é avaliada através de 
instrumentos genéricos, como quando o é com instrumentos específicos para a doença). 
Estes autores constataram, ainda, que apesar da relevância deste problema, raramente este é 
investigado pelos médicos (quer clínicos gerais, quer especialistas). 
Em resumo, sabe-se que, do ponto de vista clínico, a diabetes, e particularmente as 
suas complicações crónicas, têm um poderoso impacto na qualidade de vida dos doentes. A 
investigação tem-se debruçado longamente sobre aspectos relacionados com o impacto do 
diagnóstico e do tratamento, mas parece ter negligenciado o estudo dos aspectos 
psicológicos associados às sequelas crónicas desta doença. 
Assim, decidiu-se estudar: 
- A relação entre as variáveis demográficas (sexo, idade, escolaridade, actividade 
profissional/ocupação, zona de naturalidade e de residência, número de filhos e número de 
pessoas com quem vive), a qualidade de vida e as complicações crónicas da diabetes; 
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- A relação entre as variáveis médicas (tipo de diabetes, duração da doença, 
tratamento que recebeu anteriormente, tratamento que recebe actualmente, controlo 
glicémico, colesterol HDL, colesterol LDL, trigliceridos e tensão arterial), a qualidade de 
vida e as complicações crónicas da diabetes; 
- A relação entre as variáveis psicológicas (adesão ao tratamento, apoio social, 
estratégias de coping, acontecimentos de vida, ansiedade, depressão), a qualidade de vida e 
as complicações crónicas da doença; 
- A mudança nas variáveis psicológicas ao longo da evolução da doença; 
- A relação entre complicações crónicas e qualidade de vida nos doentes com 
diabetes. 
Formularam-se os seguintes objectivos específicos da investigação: 
(1) Comparar o nível de adesão à dieta, injecção de insulina e toma de anti-diabéticos orais 
nos doentes sem e com sequelas crónicas da diabetes e perceber de que forma se relaciona 
com a qualidade de vida dos doentes. 
(2) Avaliar e comparar a satisfação com o apoio social ao nível dos amigos, família, 
intimidade e actividades sociais nos dois grupos, bem como analisar a relação entre essa 
satisfação e a qualidade de vida dos doentes. 
(3) Identificar e comparar estratégias de coping, nomeadamente de coping por distracção, 
coping instrumental e coping de preocupação emocional, utilizadas pelos doentes dos dois 
grupos para lidar com a diabetes e seu tratamento, e analisar de que forma é que essas 
estratégias estão relacionadas com a qualidade de vida destes indivíduos. 
(4) Analisar e comparar a percepção que os indivíduos dos dois grupos têm da existência de 
acontecimentos stressantes nas suas vidas, nomeadamente de acontecimantos de vida 
positivos, acontecimentos de vida negativos e stress total, e analisar de que forma essa 
percepção está relacionada com a sua qualidade de vida. 
(5) Descrever e comparar o humor negativo (ansiedade e depressão) entre os indivíduos que 
não apresentam complicações crónicas e os que delas sofrem, e analisar de que forma o 
humor negativo se correlaciona com a qualidade de vida desses doentes. 
(6) Analisar a forma como as variáveis psicológicas (adesão ao tratamento, apoio social, 
coping, stress, humor negativo e qualidade de vida) variam ao longo do curso da doença. 
(7) Analisar as relações entre as variáveis descritas (adesão ao tratamento, apoio social, 
estratégias de coping, stress e humor negativo) e a qualidade de vida percebida, o controlo 
metabólico e a existência de complicações crónicas relacionadas com a diabetes. 
(8) Comparar a percepção que os doentes com e sem complicações crónicas em geral e 
















QUALIDADE DE VIDA 
DURAÇÃO DA DIABETES MELLITUS 








CAPÍTULO HI - MÉTODO 
Capítulo III 
"Objectivamente nunca se feia da coisa, subjectivamente fàla-se do sujeito e da 
subjectividade, é a subjectividade que é a coisa Nunca se deve perder de vista nem 
por um instante que o problema subjectivo não concerne à coisa, antes é a própria 
subjectividade (...). Objectivamente a verdade não existe. Se ela existe somente 
num sujeito, só nele é acessível (...)". 
Kierkegaard, 1949, p. 84-86 
Neste capítulo é descrita em detalhe a forma como o estudo foi conduzido, incluindo 
a descrição dos participantes, dos materiais utilizados (nomeadamente os processos de 
adaptação e criação dos instrumentos), do procedimento e do tratamento estatístico 
efectuado. 
1. PARTICIPANTES 
A população do estudo é constituída por 316 doentes diabéticos que frequentam a 
Consulta de Endocrinologia do Hospital Geral de Santo António, no Porto. Os 316 
participantes foram seleccionados de acordo com a data de marcação da referida consulta e, 
sempre que as informações do seu processo médico permitiam controlar a história da doença 
e o tratamento aconselhado, bem como identificar a presença/ausência e nível de gravidade 
das complicações crónicas da diabetes. Assim, trata-se de uma amostra de conveniência, 
mais especificamente de uma amostra sequencial, dado os indivíduos elegíveis para 
participarem no estudo terem sido incluídos conforme iam aparecendo. 
Os critérios de inclusão desta amostra obedeceram aos seguintes aspectos: (1) 
indivíduos que apresentam diagnóstico de diabetes tipo 1 ou tipo 2; (2) informados desse 
diagnóstico; (3) sem perturbações do estado de consciência; (4) não hospitalizados; (5) sem 
doença associada (isto é, os indivíduos foram excluídos sempre que apresentavam doença 
mais significativa do que a diabetes, excluindo quando se tratavam de complicações crónicas 
resultantes desta); (6) e que assinassem o consentimento informado para participar no estudo 
ou, quando analfabetos, incapacitados para assinar ou de menor idade, que o acompanhante 
assinasse o referido consentimento. 
Dos 316 doentes, 55,4% são do sexo feminino; têm idades compreendidas entre os 16 
e os 84 anos de idade (M=48,39; DP=\6,90); 17,7 % são solteiros, 72,5% casados/ união de 
facto, 3,8% divorciados/separados e 6,0% viúvos; e têm uma escolaridade que varia entre os 
zero e os 17 anos de ensino (M=6,59; DP=4,25). 
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Em relação às profissões que desempenham, 5,4% («=17) são quadros superiores e 
dirigentes; 3,2% («=10) pertencem a profissões intelectuais ou são cientistas; 5,1% («=16) 
são profissionais de nível intermédio; 9,5% («=30) administrativos ou similares; 4,4% 
(«=14) trabalhadores de serviços ou são vendedores; 1,9% («=6) trabalham na agricultura ou 
pesca; 12,3% («=39) operários ou artífices; 2,5% («=8) operadores de instalações ou 
máquinas de montagem; 4,7% («=15) trabalhadores não qualificados; 31% («=98) 
reformados; 5,7% («=18) estudantes; 8,5% domésticos («=27); e 5,4% («=17) 
desempregados; 0,3% (n=l) são casos omissos (omitiram a resposta a esta questão). De 
forma mais sucinta, podemos dizer que 49,1% («=155) são activos; 31,0% («=98) são 
reformados; 5,7% («=18) são estudantes; 8,5% («=27) são domésticos; e 5,4% («=17) são 
desempregados/ sem emprego. 
Quanto à naturalidade, 78,8% («=249) dos indivíduos são naturais de Entre-Douro e 
Minho; 7% («=22) de Trás-os-Montes; 2,2% («=7) da Beira Litoral; 0,6% («=2) da Beira 
Interior; 0,9% («=3) do Ribatejo; e 1% («=0,3) do Alentejo, sendo os restantes 0,3% («=1) 
casos omissos. Em relação à área de residência, 88,3% («=279) dos indivíduos residem em 
Entre-o-Douro e Minho; 1,3% («=4) em Trás-os-Montes; 1,6% («=5) na Beira Litoral; 0,9% 
(«=3) reside na Beira Interior; havendo 7,9% («=25) de dados omissos. 
Dos participantes, 41,8% (n=132) apresentam diagnóstico de diabetes tipo 1 e 58,2% 
(n=184) de diabetes tipo 2; 59,8% (n=189) sofrem de complicações crónicas da diabetes. A 
duração da doença varia entre 4 meses e 43 anos (M=13,66; DP=9,32). 
Quadro 2: Frequência da presença de complicações crónicas de acordo com o sexo e tipo de diabetes de que os 
doentes sofrem. 
Tipo de diabetes 
D.M. tipo 1 D.M. tipo 2 
Complicações crónicas Não Sim Não Sim Total 
n % n % n % n % n % 
Sexo masculino 31 23,48 28 21,21 25 13,59 57 30,98 141 44,6 
Sexo feminino 38 28,79 35 26,52 33 17,93 69 37,50 175 55,4 
Total 69 52,27 63 47,73 58 31,52 126 68,48 #=316 
D.M. - Diabetes Mellitus 
Nos quadros seguintes encontra-se a descrição da frequência das complicações 
crónicas e de alguns tratamentos destas. 
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Quadro 3: Frequências das complicações crónicas e de alguns tratamentos destas complicações. 
COMPLICAÇÕES CRÓNICAS FREQUÊNCIA 
Microangiopatia 54,4% «=172 
Cegueira 2,8% «=9 
Catarata 13,6% «=43 
Glaucoma 3,8% «=12 
Cirurgia catarata 6,6% «=21 
Fotocoagulação 20,6% «=65 
Hemodiálise 0,6% «=2 
Diálise peritoneal 0% «=0 
Transplante renal 2,8% «=9 
Transplante pancreático 0,9% «=3 
Neuropatia 17,7% «=56 
Isquemia 0,9% «=3 
Neuro-isquemia 0% w=0 
Amputação major 0% «=0 
Amputação minor 1,3% «=4 
Protização 0% «=0 
Revascularização 0% K=0 
Macroangiopatia 18% «=57 
Doença cardíaca coronária 9,8% «=31 
Doença arterial periférica 9,5% «=30 
Antecedentes de acidente vascular cerebral 6,3% «=20 
Neuropatia autonómica 14,9% «=47 
Alterações digestivas 2,2% «=7 
-alterações do peristaltismo 1,3% «=4 
-gastroparesia 0,9% «=3 
Diarreia 1,9% «=6 
Incontinência urinária 1,6% «=5 
Hipotensão ortostática 0,6% «=2 
Disfunção sexual 21,2% «=67 
Feminina 
-diminuição da lubrificação 0,6% «=2 
-outras 0,6% «=2 
Masculina 
-disfunção eréctil 17,4% «=55 
-disfunção ejaculatória 1,6% «=5 
-outras 0% M=0 
Hipertensão arterial 46,2% «=146 
Quanto à retinopatia, apresenta-se a sua frequência, distinguindo-se os diferentes 
níveis de gravidade desta sequela da diabetes. 
Quadro 4: Frequências dos diferentes níveis de gravidade de retinopatia 













Procedeu-se a uma descrição semelhante em relação à nefropatia. 
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Quadro 5: Frequências dos diferentes níveis de gravidade de nefropatia 
NEFROPATIA FREQUÊNCIA 
SEM PROBLEMAS RENAIS 67,1% «=212 
COM NEFROPATIA 32,9% «=104 
Microalbuminuria 19% «=60 
Macroalbuminúria sem síndrome nefrótico 6,0% «=19 
Macroalbuminúria com síndrome nefrótico 4,4% «=14 
Doença renal diabética avançada 3,5% «=11 
Dado a frequência de algumas complicações ser muito baixa, optou-se por considerar 
apenas as complicações com uma frequência superior a «=20, alertando-se, no entanto, para 
o facto de, dado os efectivos de algumas complicações serem reduzidos, terem de existir 
diferenças consideráveis para serem detectadas através dos procedimentos estatísticos 
adoptados. Consideraram-se, assim, as seguintes complicações crónicas e tratamentos destas: 
microangiopatia, incluindo a retinopatia e a nefropatia, catarata, cirurgia da catarata, 
tratamento por fotocoagulação, neuropatia, macroangiopatia em geral, doença cardíaca 
coronária, antecedentes de acidente vascular cerebral, neuropatia autonómica, incluindo as 
disfunções sexuais em geral e, especificamente, a disfunção eréctil, hipertensão arterial e 
doença arterial periférica. 
2. VARIÁVEIS DE CONTROLO 
No presente estudo, para além de terem sido avaliadas as variáveis anteriormente 
referidas - adesão ao tratamento, apoio social, estratégias de coping, stress, humor negativo 
(ansiedade e depressão), qualidade de vida e complicações crónicas da diabetes -, houve a 
preocupação de controlar outras variáveis médicas e variáveis socio-demográficas 
consideradas relevantes para esta investigação. 
2.1 OUTRAS VARIÁVEIS MÉDICAS 
2.1.1 A HISTÓRIA DA DOENÇA 
Foi controlado o tipo de diabetes apresentado pelo doente - tipo 1 ou tipo 2 -, não 
tendo sido alvo de análise a diabetes gestacional. 
Procedeu-se ao controlo da duração da doença, isto é, do período de tempo, registado 
em anos, que decorreu entre o diagnóstico da diabetes e o momento em que o doente foi 
avaliado. 
O tipo de tratamento a que o doente se encontra sujeito actualmente e o tratamento a 
que se submeteu anteriormente foram, também, alvo de registo. Foram considerados três 
grupos: (1) o primeiro, intitulado "insulinoterapia", engloba os doentes cujo tratamento 
consiste em cuidados alimentares, exercício físico e injecção de insulina; o segundo, 
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intitulado "anti-diabéticos orais" abrange todos os doentes cujo tratamento consiste em 
cuidados alimentares, exercício físico e toma de anti-diabéticos orais; e (3) finalmente, o 
terceiro, intitulado "outros tratamentos", que inclui os doentes cujo tratamento consiste em 
cuidados alimentares e exercício físico. 
2.1.2 TENSÃO ARTERIAL 
Até muito recentemente falava-se de hipertensão arterial (HT A) a partir de valores de 
tensão arterial sistólica superiores a 140 mmHg e/ou tensão arterial diastólica superiores a 90 
mmHg (American Diabetes Association, 2000m, 2003c; Bloomgarden, 1999; Grundy et ai., 
1988; Pickup & Williams, 1997), porém, actualmente considera-se como objectivo no 
tratamento da diabetes mellitus valores de tensão arterial sistólica inferiores a 130 mmHg 
e/ou tensão arterial diastólica inferiores a 80mmHg 
A hipertensão arterial é, em muitos casos, de causa desconhecida, denorninando-se 
nessas situações, de hipertensão essencial. Nos restantes casos, denomina-se hipertensão 
secundária, que inclui a hipertensão de causa renal, endócrina, devida ao uso de 
determinados medicamentos, entre outras (Mclntyre & Silva, 1994). 
A hipertensão arterial pode estar associada à nefropatia diabética e agrava-a, assim 
como agrava a doença macro vascular e microvascular (Pickup & Williams, 1997). 
Os indivíduos com hipertensão arterial apresentam uma menor qualidade de vida do 
que os indivíduos sem esse diagnóstico em praticamente todos os domínios avaliados pelo 
SF-36, mesmo quando são controladas variáveis como idade, sexo, factores socio-
demográficos e comorbilidade (Bardage & Isacson, 2001). 
2.1.3 VALORES ANALÍTICOS 
Foram, ainda controlados os seguintes valores analíticos: hemoglobina glicosilada 
(HbAlc), albumina, colesterol high-density lipoproteins (HDL), colesterol low-density 
lipoproteins (LDL) e trigliceridos. 
2.1.3.1 A HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HbAlc) 
A hemoglobina glicosilada Ale (HbAlc) é um indicador da média dos valores de 
glicemia que o indivíduo apresentou nos últimos 3 meses (American Diabetes Association, 
2000m; Direcção-Geral da Saúde, 1998). 
O Grupo de Consenso Europeu Sobre a DMID definia, em 1993, como "controlo 
óptimo" valores de hemoglobina Ale inferiores a 6,5%, como "controlo aceitável" ou 
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"borderline" os valores que variam entre 6,5% e os 7,5% e como "mau controlo" os valores 
superiores a 8%. 
Nesta investigação, adoptou-se a classificação mais recente, proposta pela American 
Diabetes Association (2000m; 2003c). Consideram-se os valores de hemoglobina Ale iguais 
ou inferiores a 6% como "controlo normal", os valores entre 6,1 e 8% como "controlo 
aceitável" e os valores superiores a 8% como "mau controlo glicémico". 
Quadro 6: Classificação do controlo glicémico com base nos valores de hemoglobina Ale 
Controlo normal/óptimo Controlo aceitável Controlo mau 
Hemoglobina glicosilada Ale <6% 6,1-8% >8% 
2.1.3.2 A ALBUMINA 
Os testes da microalbuminuria são essenciais para o diagnóstico da nefropatia 
diabética precoce. A excreção aumentada de albumina na urina indica o início de uma lesão 
renal e de risco de doença cardiovascular. Os diabéticos que apresentem a microalbuminuria 
excedendo 20ug/min correm um risco cerca de 20 vezes superior de desenvolver nefropatia 
diabética do que os diabéticos com microalbuminuria normal. 
São considerados valores normais de albumina os valores inferiores a 20 ug/min ou 
inferiores a 30 mg/24 h (American Diabetes Association, 2000m). 
Considera-se que existe microalbuminuria quando os valores de albumina se situam 
entre 20 e 200 ug/min ou entre 30 a 300 mg/24 h. A microalbuminuria é, não só, o sinal mais 
precoce da repercussão renal da diabetes mellitus, como é, simultaneamente, um marcador 
da doença cardiovascular e do risco de mortalidade precoce. Porém, existem várias 
intervenções que têm demonstrado serem eficazes no atraso do desenvolvimento ou nível de 
progressão da doença renal (American Diabetes Association, 2000m; Bloomgarden, 1999; 
Pickup & Williams, 1997). 
A macroalbuminúria está presente quando os valores de albumina são superiores a 
200 ug/min ou superiores a 300 mg/24 h. A macroalbuminúria (albumina clínica) pode 
reflectir a existência de nefropatia avançada, estando também associada a um aumento do 
risco de problemas cardiovasculares (American Diabetes Association, 2000m, 2003c, 2003e; 
Bloomgarden, 1999; Pickup & Williams, 1997). 
Quadro 7: Classificação dos valores de albumina 
Categoria Recolha de 24 h Recolha temporizada 
(mg/24h) (ug/ min) 
Normal <30 <20 
Microalbuminuria 30-300 20-200 








2.1.3.3 ALGUNS FACTORES DE RISCO IMPORTANTES NA DIABETES 
A noção de factor de risco constitui uma das heranças da Primeira Revolução da 
Saúde, inserindo-se, pelo menos implicitamente, num modelo cartesiano essencial para a 
prevenção das doenças. J.L.P. Ribeiro (1998, p.222) define factor de risco como "um termo 
que estabelece uma ligação linear, causal, entre determinado elemento e uma doença". 
Os estudos epidemiológicos têm identificado como factor de risco para as grandes 
epidemias da segunda metade do século XX e início do século XXI o comportamento 
humano. Esses comportamentos, integrados em diferentes estilos de vida, vão-se instalando 
ao longo do desenvolvimento da pessoa, acabando por manifestar as suas consequências 
(aumento do risco de morbilidade e mortalidade) a longo prazo. 
Segundo Kannel e Schatzkin (1983), o conceito de factor de risco surgiu pela 
primeira vez num relatório do estudo Framingham, em 1961. Este termo, actualmente 
utilizado na linguagem comum, pode assumir diferentes conotações: (a) a de correlação 
estatística com as taxas de morbilidade e mortalidade; (b) de factor identificado como causa 
de mortalidade e morbilidade; e (c) de característica que predispõe um indivíduo para a 
mortalidade e morbilidade. Estes autores consideram que existe uma sobreposição destes três 
significados, o que os levou a propor uma definição abrangente do conceito factor de risco. 
Assim, definem-no como característica de uma pessoa (demográfica, anatómica, psicológica, 
fisiológica) que aumenta a probabilidade (risco) de que essa pessoa desenvolva alguma 
manifestação da doença em consideração. 
É possível identificar duas limitações associadas à utilização do conceito de factor de 
risco. A primeira prende-se com o facto do uso desse termo poder conduzir à ideia de que o 
factor de risco causa doenças, levando-nos a esquecer que as doenças resultam de um 
processo multicausal. A segunda resulta da própria relação linear entre factor de risco e 
doença. J.L.P. Ribeiro (1998, p.228) ilustra esta última limitação com o seguinte exemplo: 
pode afirmar-se que "fumar explica 85% de todas as mortes por cancro do pulmão (...), mas 
não se pode afirmar que 85% das pessoas que fumam, terão cancro do pulmão". 
Nos doentes com diabetes distinguem-se como importantes factores de risco os 
baixos níveis de colesterol HDL, os elevados níveis de colesterol LDL e de trigliceridos. 
(a) O COLESTEROL HDL (HIGH-DENSITY LIPOPROTEINS) 
Níveis elevados de colesterol HDL permitem remover o colesterol LDL das paredes 
arteriais, através de uma reversão no transporte de colesterol, removendo-o dos tecidos 
periféricos e transportando-o para o fígado para ser eliminado - logo, são percebidos como 
sinal de bom prognóstico. 
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As concentrações de colesterol HDL podem ser modificadas por alterações no estilo 
de vida, como redução do peso e aumento da actividade física, e através de medicação. A 
investigação sugere que essa concentração se encontra inversamente relacionada com a 
doença macrovascular (Pickup & Williams, 1997). 
O colesterol HDL inferior a 35 mg/dl constitui um factor de risco para a doença 
cardiovascular, sendo que o objectivo do tratamento da dislipidemia deverá ser aumentar o 
colesterol HDL para valores superiores a 55 mg/dl nas mulheres e para valores superiores a 
45 mg/dl nos homens (American Diabetes Association, 2000g; 2000m). 
Quadro 8: Classificação dos valores de colesterol HDL e risco de doença cardíaca 
VALORES DE COLESTEROL HDL RISCO DE DOENÇA CARDÍACA 
Baixo: <35 Risco elevado 
Intermédio: 35-45 Risco médio 
Elevado: >45 homens; >55mulheres Risco baixo  
Colesterol HDL- Colesterol high-density lipoproteins 
(b) COLESTEROL LDL (LOW-DENSITY LIPOPROTEINS) 
A concentração de colesterol LDL está positivamente correlacionada com a doença 
macrovascular. Existe uma relação entre colesterol LDL e doença cardíaca coronária e entre 
o primeiro e a arteriosclerose (Pickup & Williams, 1997). 
O colesterol LDL igual ou superior a 130 mg/dl constitui factor de risco para a 
doença cardiovascular. A American Diabetes Association salienta a importância de tentar 
diminuir o colesterol LDL para valores iguais ou inferiores a 100 mg/dl na população com 
diabetes (American Diabetes Association, 2000g; 2000m; 2003c). 
Quadro 9: Classificação dos valores de colesterol LDL 
VALORES DE COLESTEROL LDL RISCO DE DOENÇA CARDÍACA 
Normal: < 100 Risco baixo 
Elevado: > 100 Risco elevado  
Colesterol LDL- Coleterol low-density lipoproteins 
(c) OS TRIGLICERIDOS 
Níveis elevados de trigliceridos constituem marcadores de risco para a doença 
cardíaca coronária, sobretudo na presença de concentrações de colesterol HDL plasmático 
baixo e se a relação colesterol LDL: HDL for superior a 5. 
Os trigliceridos estão relacionados com a doença macrovascular (Best & O'Neal, 




Quadro 10: Classificação dos níveis de trigliceridos 
Nível de trigliceridos 
Elevado Intermédio Normal 
>400 200-399 <200 
Mais recentemente, passou a assumir-se como objectivo no tratamento dos doentes 
com diabetes a manutenção do valor dos trigliceridos inferior a 150. 
Nos doentes com mau controlo metabólico, os trigliceridos e o colesterol LDL 
encontram-se aumentados e o colesterol HDL apresenta valores baixos. 
O colesterol total igual ou superior a 200 mg/dl constitui factor de risco para a 
doença cardiovascular. 
A investigação em Psicologia parece só muito recentemente ter começado a 
debruçar-se sobre a relação entre os aspectos psicológicos e o perfil lipídico. 
Consoli, Bruckert e Marketa (2003) constataram que existem várias crenças e 
concepções erradas, que podem prejudicar a adesão ao tratamento da hipercolesterolemia, 
que deverão ser tidas em consideração no desenvolvimento de programas de intervenção 
nesta área. 
I. Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (submitted a) verificaram que os doentes com 
diabetes que apresentam distintos níveis de hemoglobina Ale, colesterol HDL, colesterol 
LDL e trigliceridos não diferem de forma estatisticamente significativa entre si quanto ao 
nível de stress referido ao longo do último ano. Os indivíduos com diabetes que apresentam 
diferentes níveis de trigliceridos e colesterol LDL também não diferem em relação às 
estratégias adoptadas para lidar com a doença. Todavia, os doentes com distintos níveis de 
hemoglobina Ale e de colesterol LDL apresentam diferenças significativas relativamente a 
essas estratégias de coping. 
2.2. AS VARIÁVEIS SOCIO-DEMOGRÁFICAS 
Nesta investigação foram controladas as seguintes variáveis socio-demográficas: 
idade, estado civil, escolaridade, profissão, naturalidade e residência. 
A idade foi avaliada de acordo com o número de anos do doente. 
O estado civil foi operacionalizado de acordo com a seguinte classificação: 
solteiro(a); casado(a)/ união de facto; divorciado(a)/ separado(a); e viúvo(a). 
A escolaridade foi avaliada de acordo com o número de anos escolares que a pessoa 
frequentou. 
Também foi controlado o número de filhos que o doente tem (filhos vivos) e com 
quem a pessoa vive {número de pessoas com quem esta reside). 
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Em relação as profissões, estas foram categorizadas segundo a Classificação 
Nacional de Profissões, manual publicado pelo Instituto de Emprego e Formação 
Profissional (1995), tendo-se optado, dado o número de indivíduos avaliados não ser 
colossal, por utilizar apenas os grandes grupos propostos por esta classificação. Aos nove 
grupos propostos pelo Instituto, foram acrescentados outros quatro, que procuraram incluir 
as actividades não remuneradas, não incluídas na referida classificação (classes 10 a 13). 
Foram, assim, consideradas 13 categorias profissionais: (1) quadros superiores da 
administração pública, dirigentes e quadros superiores de empresas; (2) especialistas das 
profissões intelectuais e científicas; (3) técnicos e profissionais de nível intermédio; (4) 
pessoal administrativo e similares; (5) pessoal dos serviços e vendedores; (6) agricultores e 
trabalhadores qualificados da agricultura e pescas; (7) operários, artífices e trabalhadores 
similares; (8) operadores de instalações e máquinas e trabalhadores da montagem; (9) 
trabalhadores não qualificados; (10) reformados; (11) estudantes; (12) domésticos; e (13) 
desempregados/sem emprego. 
Para uma leitura mais simples dos resultados, por vezes apresenta-se uma 
classificação reduzida, que considera a existência de, apenas, cinco grupos relacionados com 
as actividades profissionais/ocupacionais: (1) activos; (2) reformados; (3) estudantes; (4) 
domésticos; (5) e desempregados/ sem emprego. 
Os concelhos de naturalidade e de residência foram classificados de acordo com as 
nomenclaturas territoriais, propostas pelo Instituto Nacional de Estatística (1998), tendo-se 
optado pela Nomenclatura Agrária e Florestal, que divide o território português em nove 
zonas: (1) Entre Douro e Minho; (2) Trás-os-Montes; (3) Beira Litoral; (4) Beira Interior; (5) 
Ribatejo e Oeste; (6) Alentejo; (7) Algarve; (8) Região Autónoma dos Açores; e (9) Região 
Autónoma da Madeira. 
A classificação de todas as variáveis analisadas no presente encontra-se em anexo 
(Anexo 1). 
3. MATERIAL 
No estudo foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliação: uma entrevista 
estruturada; o Questionário de Auto-Cuidados da Diabetes; a Escala de Satisfação com o 
Suporte Social; a Coping with Health Injuries and Problems Scale (CHIP); a Escala de 
Avaliação de Acontecimentos de Vida; a Escala de Avaliação da Qualidade de Vida na 
Diabetes; a Escala de Ansiedade e Depressão Clínica e uma grelha de registo das 
complicações crónicas da diabetes e do seu nível de gravidade. Foi também apresentada a 
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todos os doentes a folha de rosto dos questionários, que visava a obtenção do seu 
consentimento informado. 
3.1 O CONSENTIMENTO INFORMADO 
A obtenção do consentimento informado foi condição sine qua non para que a 
Comissão de Ética do Hospital Geral de Santo António autorizasse a realização da 
investigação. 
O consentimento informado é o reconhecimento do direito à autodeterminação de 
cada indivíduo. Com este documento procurou satisfazer-se as exigências da Declaração de 
Helsínquia, que visa garantir o cumprimento das normas éticas da investigação clínica, a 
responsabilidade científica e profissional, o respeito pelos direitos humanos e pela dignidade 
da pessoa, a salvaguarda dos interesses do doente e a reputação da instituição em que é 
realizado o estudo (Bersoff & Bersoff, 1999; Gonzaga, 1994; M.R. Simões, 1996). Este 
consentimento visa proporcionar elementos para a compreensão da investigação pelo 
respondente, o que é essencial a uma tomada de decisão informada, consciente e livre e para 
evitar que este se sinta decepcionado pela criação de expectativas irrealistas (Kazdin, 1980; 
M.M.R. Simões, 1995). 
O consentimento informado dos participantes foi obtido através da folha de rosto do 
questionário, que incluía informações detalhadas sobre a apresentação da investigação e do 
investigador, sobre os objectivos, métodos, eventuais riscos ou desconforto e benefícios 
previstos da participação do doente, bem como a informação de que todas as questões que o 
doente quisesse colocar seriam respondidas e que este seria esclarecido em todos os aspectos 
por ele considerados importantes. A página de rosto informava, também, que o doente tinha 
o direito de recusar participar e que essa recusa não teria quaisquer consequências para ele e 
que, mesmo que aceitasse participar, poderia desistir em qualquer momento se assim o 
desejasse. Para além disso, era pedido ao doente que não só autorizasse que lhe fossem 
colocadas as questões, mas também autorizasse a consulta do seu processo hospitalar. O 
consentimento informado garantia o anonimato, privacidade e confidencialidade dos dados 
recolhidos, quer através da entrevista e dos questionários, quer através do processo 
hospitalar. 
No consentimento informado era solicitada ao doente a sua assinatura, de forma a 
confirmar a sua concordância em participar na investigação. No caso de doentes de menor 
idade, analfabetos, analfabetos funcionais ou invisuais que não conseguiam assinar, a 
assinatura obtida foi a do adulto que o acompanhava à consulta médica. Embora nos códigos 
que regem a investigação em Psicologia não exista referência à necessidade de assinatura 
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(J.L.P. Ribeiro, 2002a), a Declaração de Helsínquia, pela qual o Hospital Geral de Santo 
António rege a sua conduta no contexto da investigação, postula que se deverá obter o 
consentimento do indivíduo de preferência por escrito. 
A investigação sugere que raramente os participantes lêem e compreendem o 
consentimento informado quando este é simplesmente passado para as suas mãos pelo 
investigador, que espera que aquele o leia e assine (Bersoff & Bersoff, 1999). Por este 
motivo, procurou confirmar-se que o consentimento informado foi lido e compreendido pelo 
participante, antes deste o assinar. Nas situações em que o respondente manifestou o desejo 
de não 1er o consentimento, o investigador enfatizou que este continha informações 
importantes para o estudo e encorajou-o a lê-lo ou a ouvir a sua leitura. 
3.2 A ENTREVISTA ESTRUTURADA 
A entrevista estruturada consistiu numa entrevista de auto-resposta em que foram 
incluídos os seguintes dados socio-demográficos e médicos: idade, sexo, concelho de 
residência, concelho de naturalidade, estado civil, número de filhos, número de pessoas com 
quem vive, grau de escolaridade, profissão/ocupação, tipo de diabetes, data do diagnóstico 
inicial da diabetes, o tipo de tratamento que recebeu anteriormente e o que recebe 
actualmente, se sofre de outras doenças, se teve de mudar a profissão por causa da diabetes e 
se teve de mudar a vida do dia a dia por causa da doença. 
3.3 QUESTIONÁRIOS 
A Psicologia, para se afirmar enquanto ciência, teve de demonstrar que as 
características subjectivas que se propunha a avaliar podem ser avaliadas de forma precisa, 
isto é, que os instrumentos utilizados medem realmente o que se pretende medir e não outro 
aspecto parecido ou diferente (validade) e que, se essa medição for repetida nas mesmas 
condições, com os mesmos respondentes, o resultado encontrado será idêntico, ou seja, 
dentro de um erro aceitável (fidelidade) (J.L.P. Ribeiro, 1999b). 
3.3.1. AS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DOS INSTRUMENTOS 
Nos testes psicológicos, distinguem-se dois tipos fundamentais de propriedades 
psicométricas fundamentais: a fidelidade e a validade 
FIDELIDADE 
A fidelidade de um teste diz respeito à precisão e consistência com que um 
instrumento mede o que pretende medir, isto é, a fidelidade de um teste significa que as 
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notas obtidas por avaliadores (diferentes ou os mesmos) quando avaliam as mesmas pessoas 
em diferentes momentos, com os mesmos testes, ou com um conjunto equivalente de itens, 
são semelhantes (Anastasi, 1977; Cronbach, 1990; Ferreira, 2000b; Glasgow, 1997; Henson, 
2001; Nunally, 1959; Nunally & Bernstein, 1994; Pasquali, 1995). Segundo Anastasi (1977, 
p. 84), a fidelidade «indica até que ponto as diferenças individuais nos resultados do teste 
podem ser atribuídas a diferenças "reais" nas características consideradas, e até que ponto 
podem ser devidas a erros casuais». 
Podemos identificar algumas estratégias que contribuem para diminuir a 
possibilidade de erro, entre as quais se distinguem: construir itens claramente escritos; tornar 
as instruções dos testes de fácil compreensão; cumprir as condições prescritas para a 
administração do instrumento; e treinar os cotadores dos testes, de forma a diminuir a 
subjectividade na cotação. A estandardização permite diminuir ao máximo as fontes de erro 
da medida no momento da construção de um teste, tornando-o mais fiel. Por outro lado, a 
fidelidade pode, também, ser aumentada se se tornar o teste mais longo, uma vez que o 
aumento do comprimento do teste irá diminuir os erros devidos ao conteúdo da amostra e 
erros do indivíduo (Nunally, 1959; Nunally & Bernstein, 1994). 
Henson (2001) considera ser importante compreender que os coeficientes de 
consistência interna não constituem medidas directas da fidelidade, mas sim estimações 
teóricas que derivam da teoria clássica dos testes. Salienta, ainda, que as medidas mais 
directas da fidelidade (ainda que, em última instância, também teóricas) incluem o teste-
reteste e os coeficientes das formas alternativas. 
Neste estudo, um dos procedimentos pelo qual se optou foi o teste-reteste, isto é, pela 
administração do mesmo questionário duas vezes aos mesmos indivíduos, em momentos 
distintos. O coeficiente de fidelidade é, neste caso, a correlação entre os resultados obtidos 
pelos mesmos indivíduos nas duas aplicações (Anastasi, 1977). O procedimento do teste-
reteste apresenta duas desvantagens: (a) o coeficiente de fidelidade reflecte pouco o erro 
devido à amostra de conteúdos; (b) a memória do indivíduo em relação às respostas da 
primeira avaliação pode influenciar a segunda administração do teste (Nunally, 1959). Sabe-
se, porém, que uma medida com reduzida estabilidade temporal não será um bom preditor do 
comportamento futuro. 
Optou-se, também, por calcular o alfa de Cronbach, com o objectivo de avaliar a 
consistência interna dos instrumentos, uma vez que é fundamental utilizar sempre dois 
métodos diferentes. Um valor do alfa de Cronbach muito baixo pode dever-se ao facto do 
teste ser muito curto ou dos itens terem muito pouco em comum entre si. Um aspecto 
287 
Capítulo III 
relevante a ter em conta é que este procedimento ignora algumas potenciais fontes de erro 
(Cronbach, 1990; Nunally & Bernstein, 1994). 
Nunally (1959), no final dos anos 50, defendia que não se pode definir uma regra 
quanto ao valor que deve ter o coeficiente de fidelidade de um teste, mas, em geral, deve 
suspeitar-se de um teste que apresente um coeficiente inferior a 0,80. Nunally e Bernstein, 
em 1994, reformularam este princípio e passaram a considerar que o coeficiente alfa deverá 
variar entre 0,80 e 0,85 no mínimo, nunca devendo ser inferior a 0,60. Estes autores referem 
que um teste que apresente um alfa de 0,70 tem uma fidelidade modesta e que com um alfa 
de 0,80 poderá ter uma fidelidade adequada se o objectivo for tomar decisões em relação a 
grupos, mas não suficientemente elevada que permita tomar decisões em relação a 
indivíduos específicos e consideram que, idealmente, os instrumentos de avaliação deveriam 
apresentar uma fidelidade de 0,95 para que possibilitem a tomada de decisões individuais. 
De forma análoga, J.L.P. Ribeiro (1999b) sugere que uma boa consistência interna 
deve exceder um alfa de Cronbach 0,80, embora sejam aceitáveis valores acima de 0,60, 
sobretudo se as escalas têm um número reduzido de itens. 
VALIDADE 
Considera-se que ao medir comportamentos que são a representação do traço latente, 
se está a medir o próprio traço latente (Pasquali, 1995). A validade de um teste refere-se ao 
que o teste mede e a quão bem o faz, isto é, a adequação de um teste aos seus objectivos 
(Anastasi, 1977; J.L.P. Ribeiro, 1999b). Assim, um teste será válido se mede o que pretende 
medir. 
Foi analisada a validade facial ou aparente dos instrumentos utilizados no presente 
estudo. Esta validade não o é num sentido técnico. Refere-se não ao que o teste mede na 
realidade, mas ao que parece, superficialmente, medir, isto é, refere-se ao facto do teste 
"parecer válido" ou não a observadores não treinados. Esta constitui uma outra característica 
que é desejável que o instrumento de avaliação apresente, pois, certamente, se o conteúdo do 
teste parece irrelevante, inadequado, tolo ou infantil, isso poderá resultar em pouca 
colaboração dos respondentes, ainda que possua validade real (Anastasi, 1977; Ferreira, 
2000b; Nunally, 1959; Pasquali, 1995). Obteve-se informação sobre a percepção dos 
próprios doentes em relação a esses conteúdos aquando da realização da análise cognitiva 
dos questionários e constatou-se que, aparentemente, os instrumentos estudados apresentam 
uma validade facial adequada. 
Foi tida em consideração a validade de conteúdo, que evidencia que o conteúdo dos 
itens avalia os domínios que se propõem. Esta validade é, basicamente, um julgamento e não 
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um exercício de objectividade, sendo a forma mais frequente de a identificar o julgamento de 
vários juízes especialistas no conteúdo do domínio em avaliação (J.L.P.Ribeiro, 1999b). A 
análise da validade de conteúdo foi efectuada aquando da adaptação dos instrumentos. Num 
primeiro momento, esta foi realizada através da tradução do item e da comparação com a 
versão traduzida, simultaneamente com a versão original e com o conteúdo que 
supostamente cada item deveria medir. Num segundo momento, foi realizada através do 
pedido a juízes, psicólogos, para que verificassem o conteúdo de cada item com o que era 
suposto este medir, de forma a alcançar-se uma forma de consenso. A validade de conteúdo 
dos instrumentos utilizados também pareceu ser adequada. 
ANÁLISE EM COMPONENTES PRINCIPAIS 
Recorreu-se à análise em componentes principais com o objectivo de reduzir um 
grande número de variáveis a um pequeno número de componentes ou supervariáveis 
(Tabachnick & Fidell, 1996). 
A análise dos componentes principais constitui um método estatístico que permite 
transformar um conjunto de variáveis quantitativas iniciais correlacionadas entre si noutro 
conjunto com um menor número de variáveis amplamente não correlacionadas ou em 
combinações de itens que se correlacionam mais entre si e que apresentam uma baixa 
correlação com os itens dos outros grupos e que são designadas por componentes principais 
ou factores (Bryman & Cramer, 1997; Nunally, 1959; Pestana & Gageiro, 2000; Tabachnick 
& Fidell, 1996). 
CONSISTÊNCIA INTERNA DO ITEM 
As estimações da consistência interna dizem respeito à homogeneidade ou ao grau 
com que os itens de um teste medem conjuntamente o mesmo construto (Henson, 2001). 
Uma boa consistência interna do item implica que: o item tenha uma elevada 
correlação com o critério externo utilizado para validar o teste e uma baixa correlação com a 
nota do teste (garantia de que os itens que compõem o teste têm maior amplitude de 
conteúdo e maior validade de critério) ou que o item tenha uma boa correlação com o 
resultado do teste a que pertence (neste caso, a homogeneidade do teste será maior) (J.L.P. 
Ribeiro, 1999b). Segundo J.L.P. Ribeiro (1999b), caso não seja especificado o contrário, a 
consistência interna do item representa a correlação do item com a escala a que pertence. 
A validade convergente-discriminante do item é considerada um bom indicador de 
que o item mede o mesmo construto da escala a que pertence e não um outro. Uma boa 
validade convergente-discriminante do item significa que a correlação do item com a escala 
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a que pertence é substancialmente mais elevada do que a correlação do item com as escalas a 
que não pertence (J.L.P. Ribeiro, 1999b). No caso do procedimento de inspecção da 
correlação de cada item com a subescala ou dimensão a que pertence (validade convergente), 
considera-se adequado um valor superior a 0,40, enquanto em relação ao procedimento de 
cálculo da correlação do item com a subescala deverá ser superior em 10 pontos à da 
correlação com as subescalas a que não pertence (validade discriminante) (J.L.P. Ribeiro & 
Antunes, 2003). 
No estudo do teste-reteste de todos os instrumentos por nós adaptados para a amostra 
em estudo, a primeira avaliação foi realizada no hospital, no dia em que os doentes aí se 
deslocavam para a consulta médica. Dada a dificuldade em se deslocarem novamente, num 
curto espaço de tempo, ao hospital e os custos em termos monetários e de tempo que essa 
deslocação representaria para os doentes, optou-se por adoptar a metodologia de resposta por 
correio {mail typé) para a segunda avaliação. A metodologia mail type distingue-se da 
metodologia da entrevista por se caracterizar pelo recurso ao correio para a devolução do 
questionário e pelo respondente preencher o questionário só, sem o apoio do entrevistador 
(J.L.P. Ribeiro, 1995). Assim, aquando da primeira avaliação, eram entregues, a cada doente, 
os questionários ordenados de forma idêntica, bem como um envelope selado e endereçado, 
sendo-lhes feito o pedido que, em casa, tornassem a responder com um intervalo de, no 
máximo, uma semana. Apenas foram aceites como válidos os questionários que cumpriram 
este requisito. 
Segundo J.L.P. Ribeiro (1995), a investigação parece sugerir que o impacto da 
metodologia de recolha de dados sobre as variáveis estudadas é incipiente. Este autor 
realizou um estudo em que procurou avaliar o impacto da metodologia de recolha de dados 
no padrão de respostas, tendo verificado que, grosso modo, a forma de preenchimento dos 
questionários de auto-resposta, quer consista no preenchimento assistido, quer passe pelo 
preenchimento em casa, não contribui para que haja alterações no padrão das respostas, o 
que o leva a defender que a metodologia mail type não influencia as respostas a 
questionários de avaliação psicológica de auto-resposta habitual ou típica. 
Foi efectuado o estudo psicométrico de todas as escalas utilizadas, quer dos 
instrumentos que foram adaptados ou criados de raiz para este estudo, quer dos que haviam 
sido desenvolvidos especificamente para a população portuguesa ou que haviam sido 
adaptados para esta anteriormente por outros autores, com o objectivo de analisar a forma 
como se comportam na amostra do presente estudo. 




- Numa primeira fase, foi avaliada uma amostra de conveniência de 316 indivíduos. Os 
participantes foram 316 doentes diabéticos, 55,4% do sexo feminino, com idades 
compreendidas entre os 16 e os 84 anos (M=48,39; DP=16,90); 17,7 % destes doentes são 
solteiros, 72,5% casados/união de facto, 3,8% divorciados/separados e 6% viúvos, com uma 
escolaridade que varia entre os zero e os 17 anos de ensino (M=6,59; DP=4,25). Entre os 
participantes distinguem-se 41,8% com diabetes tipo 1 e 58,2% com diabetes tipo 2, sendo 
que 59,8% sofre de complicações crónicas da doença. A duração da doença variou entre 4 
meses e 43 anos (M=13,66; DP=9,32). 
- Num segundo momento, foi avaliada uma amostra de conveniência de 35 doentes, com 
idades compreendidas entre 15 e os 53 anos (A/==26,14; Z)P=7,74); 40% do sexo masculino; 
60% solteiros e 40% casados; com um grau de escolaridade que varia entre 6 e 18 anos 
(Af=12,37; DP=3,00). Entre estes participantes, 97,1% apresentava diabetes tipo 1 e 2,9% 
diabetes tipo 2, variando a duração da doença entre os 7 meses e 29 anos (M=ll,41; 
DP=6,47). Estes indivíduos foram submetidos a avaliação duas vezes, com um intervalo de 
tempo máximo de uma semana, tendo constituído a amostra do teste-reteste. 
3.3.2 INSTRUMENTOS DESENVOLVIDOS OU ADAPTADOS PARA O PRESENTE 
ESTUDO 
Dada a inexistência de instrumentos desenvolvidos especificamente para a população 
portuguesa com diabetes ou adaptados para esta língua para avaliar algumas das variáveis 
em análise no presente estudo, procedeu-se à criação do questionário de avaliação dos auto-
cuidados e do questionário de qualidade de vida na diabetes, bem como à adaptação dos 
questionários de avaliação dos acontecimentos de vida e do questionário de ansiedade e 
depressão para a população portuguesa com diabetes. 
A metodologia adoptada para o desenvolvimento e para a adaptação foi semelhante 
para os vários instrumentos. 
Metodologia adoptada para a adaptação dos instrumentos 
A complexidade do processo de tradução de questionários previamente existentes e 
as competências necessárias para o fazer são usualmente subestimadas. A simples tradução 
de um teste segundo as regras lexicais não implica que o teste original e o teste traduzido 
mantenham um sentido idêntico e a tradução literal não garante, por si só, equivalência de 
significado, ameaçando a validade e fidelidade do instrumento de avaliação. Um 
questionário mal traduzido poderá conduzir a dados enganadores e ser destrutivo de várias 
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formas, uma vez que podem ser tomadas decisões com base nos dados com ele recolhidos 
(Bradley, 1994d; J.L.P. Ribeiro, 1999b). 
Para a adaptação dos vários instrumentos adoptaram-se os seguintes procedimentos 
iniciais: 
1- Tradução: 
Uma boa tradução constitui um passo fundamental, mas representa apenas o primeiro 
passo de um longo processo. 
É essencial que os tradutores dos questionários sejam fluentes nas línguas 
envolvidas, apesar da fluência não ser, por si só, qualificação suficiente para a tarefa. O 
tradutor tem de compreender o propósito do questionário e a intenção subjacente à criação de 
cada item. 
Existem várias formas de traduzir um questionário. Uma tradução palavra a palavra 
raramente resulta no sentido exactamente igual ao original. O tradutor tem, frequentemente, 
de construir uma nova versão do item, o que requer uma análise do propósito e construção 
dos itens do questionário. É difícil encontrar alguém que domine as duas línguas e, 
simultaneamente, o objectivo e intenções subjacentes à construção do questionário, pelo que 
pode ser importante o trabalho de equipa entre um especialista relacionado com a construção 
do teste (especialista em psicometria) e o tradutor ou linguista (Bradley, 1994d; J.L.P. 
Ribeiro, 1999b). 
A tradução dos questionários foi realizada por uma psicóloga cuja língua materna é a 
língua para a qual foram traduzidos os questionários originais, que possui conhecimentos de 
inglês (língua em que foi escrito o questionário original) e que, simultaneamente tinha 
conhecimento dos objectivos e intenções subjacentes à construção dos questionários. 
2- Retroversão: 
A retroversão é o segundo passo deste processo, porém, apesar de muito importante, 
é frequentemente omitida. Este passo permite identificar qualquer discrepância entre o 
sentido da tradução e o do questionário original. Deve ser realizada por um ou mais 
tradutores que desconheçam o questionário original. As retroversões são, depois, 
comparadas com o original, de forma a corrigir qualquer discrepância ou imprecisão 
linguística. Os itens que tiverem uma tradução identificada como não sendo precisa, voltam 
a ser traduzidos e retrovertidos por uma pessoa diferente (Bradley, 1994d; S.M. Hunt, 2000). 
Este ciclo repete-se até a retroversão ter um sentido muito próximo do questionário inicial. 
A retroversão dos questionários traduzidos foi realizada por um tradutor com 
formação superior em inglês, mas cuja língua materna era o português, dada a dificuldade 
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em seleccionar um profissional habilitado cuja língua mãe fosse o inglês e que dominasse a 
língua portuguesa. Este tradutor desconhecia a versão original do questionário. 
3- Retradução: 
A retradução foi realizada por um nativo da língua em que foi feita a tradução 
(português) e fluente na língua do questionário original (inglês). Com isso pretendia-se que o 
questionário assumisse uma forma mais coloquial, mantendo o mesmo sentido do 
questionário original. 
Os maiores erros de sentido introduzidos pela tradução tornam-se quase 
imediatamente visíveis quando é feita a comparação com o questionário original, mas pode 
ser mais difícil identificar mudanças mais subtis na intensidade (força) do sentido, que 
podem ter um profundo efeito nas respostas dos indivíduos. 
A tradução, retro versão e retradução foram realizadas de forma independente por 
diferentes tradutores, que, depois, procuram discutir as discrepâncias entre as traduções, de 
forma a chegarem a um consenso em relação à tradução de cada item. 
4- Análise cognitiva dos itens ("cognitive debriefing"): 
Foi realizado um estudo piloto, com o objectivo de avaliar a clareza, compreensão e 
relevância cultural, bem como confirmar se a terminologia utilizada nas versões traduzidas 
era adequada. 
Este ensaio teve como objectivo geral avaliar a compreensão e aceitabilidade da 
tradução dos questionários e analisar a necessidade de criar versões mais adaptadas para a 
população alvo a que se destinam. Os seus objectivos específicos foram: (1) identificar 
questões problemáticas; (2) determinar as razões pelas quais essas questões são 
problemáticas; (3) registar as soluções propostas para clarificar a forma como se formulam 
as frases. 
O estudo foi conduzido com 5 indivíduos seleccionados entre aqueles da população 
alvo que poderiam apresentar mais problemas de compreensão. Completou-se um registo de 
dados dos participantes, com a idade, sexo, profissão, escolaridade e tempo que demorou a 
completar cada um dos questionários. Todos os participantes eram do sexo feminino, sofriam 
de diabetes, tinham idades compreendidas entre os 22 e os 66 anos de idade (M= 54), 
apresentavam uma escolaridade que variava entre os zero e os 16 anos (M= 5,6), sendo uma 
estudante e as restantes 4 doentes reformadas. 
Os questionários foram entregues a cada uma das participantes, tendo sido pedido 
que os preenchessem e explicado que não eram propriamente as suas respostas que seriam 
valorizadas, mas a avaliação e comentários que fizessem a cada um dos itens dos 
instrumentos e à forma como as perguntas estavam formuladas. 
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De seguida, as doentes foram interrogadas acerca de comentários em relação à 
impressão geral, à compreensão do questionário e sua aceitabilidade, tendo este sido 
discutido item por item, incluindo as instruções e opções de resposta. Nos casos em que a 
terminologia não foi bem percebida, foi-lhes solicitado que sugerissem um outro modo de 
formular a pergunta ou as hipóteses de resposta, de forma a torná-las de mais fácil 
compreensão. Finalmente, foi perguntado a cada uma se pensavam que deveria ser 
acrescentada alguma questão importante ao questionário. 
A análise dessas sugestões foi tida em consideração na elaboração final dos itens. 
3.3.2.1 QUESTIONÁRIO DE AUTO-CUIDADOS DA DIABETES 
O questionário de auto-cuidados da diabetes tem como objectivo a avaliação do nível 
de cumprimento dos auto-cuidados aconselhados ao doente pelos profissionais de saúde. 
Esta escala foi desenvolvida com base no The Summary of Diabetes Self-Care Activities 
Questionnaire (SDSCA), desenvolvido por Toobert e Glasgow, em 1994. 
A- The Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire 
O SDSCA constitui uma medida de auto-relato da frequência com que o doente 
completou diferentes actividades de auto-cuidados nos últimos sete dias. As áreas do regime 
avaliadas são a alimentação, exercício, auto-monitorização da glicose e a toma/injecção de 
medicamentos. A maioria das questões baseou-se no projecto a larga escala desenvolvido 
pela Rand Corporation para identificar e desenvolver medidas aceitáveis do ponto de vista 
psicométrico. A primeira versão da SDSCA consiste em 12 questões. Para cada área do 
regime, os itens foram construídos para avaliar, quer o nível absoluto de comportamentos de 
auto-cuidado, quer a adesão do doente às prescrições (a partir da comparação entre o 
comportamento de auto-cuidado com a prescrição percebida). 
Neste questionário, os autores optaram pela evocação dos auto-cuidados nos últimos 
sete dias, porque é esperado que os auto-cuidados variem com o tempo e se pretende obter 
uma estimativa estável, e porque pedir aos doentes que se lembrem de detalhes por longos 
intervalos de tempo pode resultar num aumento das imprecisões. 
Segundo Toobert e Glasgow (1994), o estudo do questionário original permitiu 
concluir que este apresenta validade e fidelidade na avaliação dos auto-cuidados em 
diferentes áreas do regime da diabetes. Apesar das dificuldades na avaliação da adesão auto-
relatada, os resultados do estudo da escala indicam que as suas subescalas são 
moderadamente estáveis ao longo do tempo (com excepção da monitorização da glicemia). 
O questionário demonstrou possuir consistência interna, ainda que não se trate de um 
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instrumento unidimensional. É sugerido que o questionário SDSCA não seja usado como um 
valor da adesão/nível de auto-cuidado total, mas como um sumário de resultados para cada 
área do regime. Os autores verificaram que o SDSCA apresenta validade concorrente e que 
se trata de um questionário sensível a intervenções com vista a influenciar o comportamento 
alimentar e a testar a glicose. Segundo Toobert e Glagow (1994), o questionário também 
pode ser usado com vista a identificar doentes com diabetes que sentem dificuldade em lidar 
com uma ou mais áreas do tratamento da doença. 
Toobert, Hampson e Glasgow (2000) apontam algumas limitações ao SDSCA, 
nomeadamente não avaliar todos os aspectos da adesão/auto-cuidados, como os cuidados 
com os pés, segurança, auto-regulação da insulina e parecer ser relativamente sensível à 
influência da desejabilidade social. Numa versão posterior, o questionário passou a abranger 
os seguintes auto-cuidados: dieta geral, dieta específica, exercício, auto-monitorização da 
glicemia, cuidados com os pés e comportamento tabágico (Toobert et ai., 2000). Esta última 
versão é constituída por 11 itens gerais e 14 itens adicionais. 
B - O Questionário de Auto-Cuidados da Diabetes 
O processo de desenvolvimento e estudo do Questionário de Auto-Cuidados da 
Diabetes encontra-se parcialmente publicado (I. Silva, Pais-Ribeiro et ai., 2002c). 
O primeiro passo para a construção do Questionário de Auto-Cuidados da Diabetes 
consistiu no contacto de Toobert e Glasgow para solicitação da sua autorização para 
adaptação do questionário, autorização essa que foi concedida. 
Procedeu-se a uma análise cuidada do questionário original (Toobert & Glasgow, 
1994) e da sua versão revista (Toobert et ai., 2000). Cada item foi alvo de discussão por um 
grupo de profissionais de saúde especializados no trabalho com os doentes com diabetes, 
tendo-se chegado a acordo em manter os itens que se aplicam à realidade dos cuidados de 
saúde da população portuguesa, isto é, às recomendações que usualmente são feitas ao 
doente na consulta médica, e em criar novos itens que abarcassem os restantes auto-cuidados 
considerados de maior relevância nesta população. Assim, o questionário de Auto-Cuidados 
da Diabetes foi elaborado com base nos mesmos pressupostos do SDSCA, todavia, os seus 
itens não resultaram de uma simples tradução dos originais. 
Os itens da escala original que foram mantidos foram adaptados para português 
obedecendo aos critérios de adaptação anteriormente referidos. 
O tipo de resposta sofreu, também, alterações, dado os participantes, na análise 
cognitiva dos questionários, terem sentido dificuldade em compreender as possibilidades de 
resposta oferecidas. Assim, em vez de ser solicitado ao respondente que indique a 
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percentagem de dias da semana em que cumpriu determinada tarefa de auto-cuidados ou o 
número de dias em que o fez, solicita-se ao doente que indique, numa escala de tipo Lickert, 
se realizou esse auto-cuidado "sempre", "quase sempre", "às vezes","raramente", "nunca" 
ou se esse auto-cuidado simplesmente "não se aplica" à sua situação. 
Após estes passos, a versão inicial do questionário ficou com 14 itens: oito 
relacionados com os cuidados alimentares; um relacionado com a prática de exercício físico; 
um item relacionado com a auto-monitorização da glicemia; dois itens relacionados com o 
tratamento insulínico e dois com o tratamento com anti-diabéticos orais. 
Com base na análise da consistência interna do Questionário de Auto-Cuidados 
decidiu-se eliminar três itens (um item relacionado com a alimentação, um item relativo à 
prática de exercício físico e outro à auto-monitorização da glicemia), dado diminuírem 
significativamente o alfa de Cronbach da escala total, procurando-se, desta forma preservar a 
consistência interna do instrumento. O facto da adesão aos auto-cuidados relacionados com o 
exercício físico e a auto-monitorização da glicemia terem sido avaliados por um único item 
cada, poderá ser responsável por esse resultado. 
Análise em componentes principais 
A análise em componentes principais, com rotação Varimax, aponta para a existência 
de 3 factores ou 3 subescalas - "cuidados alimentares" (itens 1 a 7), "tratamento insulínico" 
(itens 8 e 9) e "tratamento com anti-diabéticos orais" (itens 10 e 11) - , que vão ao encontro 
da distinção teórica dos diferentes componentes dos auto-cuidados nos doentes com diabetes 
e que demonstraram possuir uma consistência interna razoável. 
Quadro 11 : Análise em componentes principais com Rotação Varimax 
SUBESCALA SUBESCALA ANTI- SUBESCALA 
ALIMENTAÇÃO DIABÉTICOS ORAIS INSULINA 
Iteml 0,24 -0,06 0,13 
Item 2 0,31 0,03 -0,01 
Item 3 0,15 0,03 0,05 
Item 4 0,29 -0,03 0,02 
Item 5 0,26 0,12 -0,18 
Item 6 0,27 -0,07 -0,08 
Item 7 0,29 -0,12 -0,06 
Item 8 -0,09 -0,02 0,52 
Item 9 -0,03 -0,02 0,50 
Item 10 -0,07 0,51 -0,01 
Item 11 -0,06 0,51 -0,01 
Apesar do item 3 ("Comeu bolos, biscoitos ou bebidas doces, como sumos ou 
refrigerantes") apresentar um valor baixo, decidiu-se manter este item dada a sua 




Procedeu-se à análise da fidelidade deste instrumento de avaliação, nomeadamente à 
avaliação do Alpha de Cronbach, que revelou ser aceitável. 
Quadro 12: Consistência interna das subescalas do questionário 
a 
Subescala cuidados alimentares (7 itens) 0,62 
Subescala tratamento insulínico (2 itens) 0,75 
Subescala tratamento com anti-diabéticos orais (2 itens) 0,88  
Escala total (11 itens) 0^ 66 
Efectuou-se um estudo de teste-reteste. No quadro que de seguida apresentamos 
encontram-se os resultados deste procedimento apenas relativos aos auto-cuidados 
alimentares e ao tratamento insulínico. O valor da correlação teste-reteste para a subescala 
tratamento com anti-diabéticos orais não foi calculado, dado apenas um dos indivíduos dessa 
amostra estar a fazer este tipo de tratamento. 
Quadro 13: Correlação teste-reteste 
Correlação teste-reteste 
Subescala cuidados alimentares 0,85 
Subescala tratamento insulínico 0,72  
Os resultados do teste-reteste apoiam a conclusão de que o questionário apresenta 
uma fidelidade aceitável. 
Validade dos itens 
A avaliação da validade dos itens foi feita a partir de três procedimentos diferentes: 
(1) análise da correlação de cada subescala com a escala total; (2) análise da correlação de 
cada item com a subescala a que pertence (validade convergente); e (3) a verificação de que 
a correlação do item com a subescala a que pertence é superior à correlação desse item com 
as outras subescalas (validade discriminante). 
Quando analisada a correlação de cada subescala com a escala total, corrigida para 
sobreposição, constatou-se que a subescala que apresenta maior correlação é a Alimentação 
(r=0,72), seguida pela subescala Anti-diabéticos orais (r=0,46) e esta pela subescala Insulina 
(r=0,40). A análise da correlação dos itens de cada subescala com a escala total mostra que 
os itens das três subescalas apresentam uma correlação igual ou superior a 0,40, com 
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excepção do item 8 (r=0,38), o que sugere que as subescalas apresentam, de uma forma 
geral, uma consistência interna aceitável. 
A análise da correlação de cada item com as diferentes subescalas demonstrou que os 
itens de cada uma das subescalas apresentam uma correlação mais elevada com a subescala a 
que pertencem do que com as outras subescalas, ainda que não obedeça ao critério de ser dez 
pontos superior à correlação com estas, demonstrando que a escala possui uma aceitável 
validade convergente-discriminante. 
Quadro 14: Correlação de cada item com a escala a que pertence, corrigida para sobreposição 
SUBESCALA SUBESCALA 
ALIMENTAÇÃO INSULINA 
Item 1 0,36 0,31 
Item 2 0,48 0,20 
Item 3 0,22 0,18 
Item 4 0,41 0,21 
Item 5 0,31 -0,02 
Item 6 0,28 0,06 
Item 7 0,29 0,09 
Item 8 0,16 0,66 
Item 9 0,25 0,66 
Item 10 0,26 0,25 
Item 11 0,30 0,35 
A.D.O. -- Anti-diabéticos orais 
O Questionário de Auto-Cuidados é um questionário breve de auto-resposta, 
constituído por 11 itens, que devem ser respondidos segundo uma escala tipo Lickert, com 5 
e 6 posições, conforme o tipo de auto-cuidado avaliado, cotando-se as respostas da seguinte 
forma: nunca=0; raramente=l; às vezes=2; quase sempre=3; e sempre=4, com excepção do 
item número 3 que é cotado de forma inversa. A escala demonstrou ter razoáveis 
propriedades psicométricas e ser bem aceite pelos respondentes. 
3.3.2.2 ESCALA DE ACONTECIMENTOS DE VIDA 
A Escala de Acontecimentos de Vida resultou da adaptação do Life Experiences 
Survey (LES) para a população portuguesa com diabetes. 
A - O Life Experiences Survey (LES) 
O LES foi criado por Sarason et ai., em 1978. Trata-se de um instrumento de auto-
relato constituído por 57 itens, que permitem ao indivíduo indicar acontecimentos que 
experimentou ao longo do último ano e nos últimos 6 meses. A escala encontra-se dividida 
em duas secções: (1) a secção 1 destina-se a todos os respondentes e contém uma lista de 47 
acontecimentos de vida específicos, mais três espaços em branco nos quais o respondente 
pode indicar outros acontecimentos que possa ter experimentado nesse período de tempo. 
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Esses acontecimentos referem-se a mudanças na vida comuns a indivíduos numa grande 
variedade de situações. (2) Na secção 2, estão listados 10 acontecimentos de vida 
relacionados com a vida académica; esta secção destina-se apenas a estudantes, mas pode ser 
adaptada para outras populações. 
Os itens da LES foram seleccionados para representar as mudanças na vida que 
ocorrem mais frequentemente nos indivíduos da população em geral. Muitos dos itens 
baseiam-se em instrumentos de avaliação dos acontecimentos de vida previamente 
existentes, nomeadamente no Schedule of Recent Experiences (SRE). Outros itens foram 
incluídos porque se considerou que ocorriam frequentemente e que poderiam exercer um 
impacto significativo na vida das pessoas que os experimentam. Na construção da escala, 
alguns itens foram tornados mais específicos, como, por exemplo, a gravidez, aborto e o 
trabalho do marido/ esposa, sendo feita uma distinção clara entre o item a ser respondido 
pelos respondentes do sexo feminino e os do sexo masculino. 
O formato da LES leva os respondentes a avaliar separadamente se os 
acontecimentos são desejáveis ou indesejáveis e a intensidade do seu impacto. Assim, não só 
é pedido ao indivíduo que indique quais os acontecimentos que experimentou num passado 
recente (entre 0-6 meses e 6 meses e um ano), como também se estes foram positivos ou 
negativos e qual a intensidade do impacto percebido desses acontecimento particulares na 
sua vida na altura da sua ocorrência. Os valores são atribuídos numa escala de sete pontos, 
que vai do extremamente negativo (-3) ao extremamente positivo (+3). 
O total de mudança positiva é calculado somando o valor dos acontecimentos 
designados como positivos pelo indivíduo e o valor de mudança negativa é calculado 
somando o valor dos acontecimentos designados por este como negativos. O valor total, 
representando a mudança total de acontecimentos de vida desejáveis e indesejáveis, é 
calculado através da soma desses dois valores referidos anteriormente - mudança positiva e 
negativa. 
A análise da escala original revelou que a relação entre o total de mudanças na vida e 
as medidas de desejabilidade social não é significativa, sendo que as respostas parecem ser 
relativamente livres de viés provocados pela desejabilidade social (Sarason et ai., 1978). 
Uma das vantagens apresentadas pela escala está relacionada com a distinção entre 
mudanças desejáveis e indesejáveis. A outra prende-se com o facto do formato da LES 
permitir obter valores individualizados do impacto da mudança positiva e negativa (Sarason 
& Sarason, 1984). Para além disso, apesar da escala datar já de 1978, os seus itens pareceram 
manter-se extremamente actuais. 
299 
Capítulo III 
B - A adaptação da LES para o presente estudo 
Solicitou-se autorização aos autores para proceder à adaptação da LES para a 
população portuguesa, autorização essa que foi concedida. 
Subjacente a essa adaptação encontra-se a metodologia anteriormente exposta. 
Na versão portuguesa optou-se por considerar globalmente os acontecimentos de vida 
que ocorreram no último ano, não se fazendo a distinção dos acontecimentos ocorridos nos 
últimos 6 meses e nos 6 meses anteriores a esse período. Também se optou por utilizar 
apenas o primeiro grupo de 47 questões, aplicáveis a todos os respondentes, tendo sido 
omitidas as questões relacionadas com a vida académica, dado não serem aplicáveis a um 
número considerável dos doentes avaliados. A restante estrutura da escala respeitou a 
proposta pela escala original. 
Procedeu-se ao estudo das propriedades psicométricas do instrumento. Os resultados 
encontram-se parcialmente publicados (I. Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2003b, in 
press). 
Frequência da ocorrência dos acontecimentos de vida 
Uma vez que os participantes avaliados apresentam características demográficas 




Quadro 15: Frequências dos acontecimentos de vida ocorridos ao longo do último ano 
Acontecimentos Frequência da Acontecimentos de Acontecimentos de Acontecimentos de 
devida ocorrência (%) vida negativos (%) vida neutros (%) vida positivos (%) 
Iteml 9,5 0,9 0,3 8,2 
Item 2 5,4 3,4 0,3 1,6 
Item 3 0,3 0,3 - -
Item 4 37,0 18,0 10,1 8,8 
Item 5 30,1 20,3 8,2 1,6 
Item 6 34,6 8,6 7,9 18,1 
Item 7 1,6 1,2 0,3 -
Item 8 27,8 16,8 11,1 -
Item 9 24,1 0,6 2,2 21,2 
Item 10 2,5 1,2 0,6 0,6 
Item 11 0,6 - ~ 0,6 
Item 12 2,5 0,6 - 1,9 
Item 13 16,8 5,4 2,5 8,8 
Item 14 7,0 0,9 0,9 5,1 
Item 15 29,1 23,4 4,4 1,2 
Item 16 35,0 21,5 11,7 1,5 
Item 17 4,1 2,8 0,6 0,6 
Item 18 9,2 6,0 2,5 0,6 
Item 19 32,6 16,2 3,8 12,7 
Item 20 28,5 10,4 7,9 10,1 
Item 21 29,4 1,8 4,1 23,4 
Item 22 7,6 1,6 — 6 
Item 23 2,2 0,9 - 1,2 
Item 24 11,1 3,7 1,9 5,4 
Item 25 4,8 0,6 - 4,0 
Item 26 11,7 6,3 1,6 3,9 
Item 27 1,6 0,3 — 1,2 
Item 28 8,3 2,2 2,2 3,7 
Item 29 26,3 9,1 3,5 13,6 
Item 30 7,6 2,5 2,8 2,2 
Item 31 2,8 0,6 0,6 1,5 
Item 32 1,3 1,2 — — 
Item 33 0 ~ — _ 
Item 34 1,3 0,9 0,3 — 
Item 35 19,0 16,1 1,9 0,9 
Item 36 29,4 11,4 7,0 11,0 
Item 37 19,3 2,8 3,2 13,3 
Item 38 1,3 0,9 0,3 -
Item 39 14,2 9,4 3,2 1,5 
Item 40 2,2 0,9 0,3 0,9 
Item 41 7,9 1,2 1,9 4,7 
Item 42 2,2 0,6 0,3 1,2 
Item 43 9,2 2,5 5,7 0,9 
Item 44 0,3 ~ - 0,3 
Item 45 4,1 2,5 0,9 0,6 
Item 46 2,5 0,9 0,3 1,2 
Item 47 2,2 - 0,6 1,6 
A análise dos dados sugere que alguns acontecimentos de vida têm uma frequência 
extremamente baixa (nomeadamente, a morte do marido/ companheiro ou da esposa/ 
companheira - item 3 - ; gravidez da esposa ou namorada - item 11 - ; a esposa/ companheira 
teve um aborto - item 33 - ; e noivado - item 44 - ) . Relativamente ao item 33 - a 
esposa/companheita teve um aborto - , a totalidade dos participantes declarou não ter 
ocorrido no último ano. Todavia, não se verifica essa ausência quando é perguntado 
directamente à mulher se esse acontecimento ocorreu no último ano. Uma hipótese 
explicativa poderá ser o facto das malformações e o aborto espontâneo ou aconselhado pelo 
médico não serem raros nas mulheres com diabetes e, logo, socialmente melhor aceites pelas 
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pessoas em geral e mais facilmente declarados no preenchimento do questionário. Também 
poderá contribuir para estes resultados o facto do aborto não constituir realmente um 
acontecimento comum na vida das pessoas consideradas de uma forma geral. 
Entre os acontecimentos de vida referidos como mais frequentes encontram-se a 
alteração dos hábitos de sono (dormir muito mais ou muito menos) - item 4 -; grande 
mudança nos hábitos alimentares - item 6 -; dificuldades sexuais - item 16 - ; e grande 
mudança no seu nível económico (para melhor ou para pior) - item 19 -, acontecimentos que 
poderão estar associados a sintomas da diabetes, reacções emocionais, ou de outros tipos, à 
doença, ao seu tratamento e às sequelas crónicas. 
Uma vez que, se considerássemos os itens menos frequentes como não fazendo parte 
integrante da escala, a sua consistência interna não seria significativamente afectada, optou-
se por manter a totalidade dos itens. 
Consistência interna 
Análise da consistência interna da escala revelou que esta apresenta um alfa de 
Cronbach de 0,70, o que pode ser considerado como razoável. 
A análise do teste-reteste permitiu verificar que as correlações entre os resultados da 
primeira avaliação e os da segunda são elevadas. 
Quadro 16: Correlação teste-reteste 
Correlação teste-reteste 
Escala total 1,00 
Total acontecimentos de vida positivos 0,87 
Total acontecimentos de vida negativos 0,84 
Os resultados demonstram que se trata de uma escala de fácil compreensão, resposta 
rápida (apesar dos seus 47 itens) e bem aceite pelos respondentes. A inspecção da sua 
fidelidade sugere que se trata de uma escala fiel, dado apresentar uma boa correlação entre 
os resultados do teste-reteste e um alfa de Cronbach razoável. 
Em conclusão, a versão portuguesa consiste num questionário de auto-resposta que 
tem por objectivo avaliar a frequência e o tipo (positivo quando o acontecimento é desejável 
ou negativo quando indesejável) e intensidade do impacto dos acontecimentos de vida 
ocorridos no último ano. Esta escala é constituída por 47 itens, em que são indicados 
acontecimentos de vida comuns a indivíduos que se encontram em diferentes situações e que 
devem ser respondidos segundo uma escala tipo Lickert e por três espaços em branco, em 
que o respondente pode indicar outros acontecimentos que possa ter experimentado e que 
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não tenham sido referidos ao longo da escala. As opções de resposta vão desde o "muito 
negativo" (cotada como -3); "mais ou menos negativo" (cotada como -2); "um pouco 
negativo" (cotada como -1), "não teve consequências nenhumas" (cotada como 0); "um 
pouco positivo (cotada como +1); "mais ou menos positivo" (cotada como +2); "muito 
positivo" (cotado como +3); e "não se aplica". Esta última opção de resposta, que não consta 
do questionário original, parece-nos importante para distinguir as respostas omissas do facto 
do acontecimento não ter ocorrido na vida do indivíduo nesse período de tempo e vai ao 
encontro da necessidade expressa pelos respondentes de assinalar a sua resposta a cada 
questão. 
À semelhança da escala original, o valor de mudança positiva é calculado somando 
os valores dos acontecimentos designados como positivos pelo indivíduo e o valor de 
mudança negativa é calculado somando os valores dos acontecimentos considerados como 
negativos por este. De igual forma, o valor total de stress é calculado a partir do somatório 
dos valores de mudança positiva e negativa. 
À semelhança do que sucede com a escala original, não existe um ponto de corte que 
nos permita classificar os resultados obtidos. 
3.3.2.3 QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA NA DIABETES 
Em relação ao instrumento de avaliação da qualidade de vida em indivíduos com 
diabetes, optou-se pela construção de um novo instrumento que possuísse itens de avaliação 
da qualidade de vida gerais e itens específicos. Para tal, partiu-se de um instrumento 
genérico já adaptado para a população portuguesa - o SF-36 - e de itens de instrumentos 
específicos para a diabetes - o ADDQoL e o Quality of Life Index - Diabetes Version - , que 
a investigação tem demonstrado serem relevantes, não só no estudo desta doença, mas 
também no das suas complicações crónicas, com o objectivo de aumentar a sensibilidade do 
instrumento. 
A - O SF-36 
O SF-36 foi desenvolvido por John Ware e pela sua equipa há cerca de 15 anos, 
resultando de um estudo sobre resultados médicos (MOS- Medical Outcomes Study), 
realizado com o objectivo de perceber se as diferenças nos resultados de saúde estariam 
relacionadas com diferenças nos sistemas de cuidados de saúde, formação e prática clínica e 
de construir instrumentos práticos de medição para.monitorizar continuamente os resultados 
de saúde, para além de avaliar o impacto mais global de uma doença ou múltiplas doenças na 
qualidade de vida dos indivíduos. O SF-36 nasceu, assim, de um esforço para desenvolver 
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um instrumento padrão que fornecesse informações úteis para a interpretação de resultados 
(Ferreira, 2000a). 
O SF-36 constitui um instrumento de avaliação genérico do estado de saúde, não 
sendo específico de qualquer nível etário, doença ou tratamento. A sua versão final contém 
36 itens, que abarcam oito domínios básicos de estado de saúde, mais um item de transição 
de saúde, importantes para a funcionalidade e bem-estar de cada indivíduo, que detectam 
quer estados positivos, quer estados negativos de saúde, e que passamos a descrever 
(Ferreira, 2000a; McHorney, Ware & Raczek, 1993; J.L.P. Ribeiro, 1994; The Medicai 
Outcomes Trust, 1993; J.E. Ware & Sherbourne, 1992): 
- Funcionamento físico: subescala que procura avaliar a extensão com que a saúde física 
limita as actividades físicas; 
- Desempenho físico: domínio que pretende avaliar a extensão com que a saúde física 
interfere no tipo e quantidade de trabalho ou actividades do quotidiano; 
- Desempenho emocional: subescala que pretende avaliar a extensão com que os problemas 
emocionais interferem com o trabalho ou outras actividades diárias; 
- Dor corporal: subescala que pretende avaliar a intensidade da dor e efeito que esta tem nas 
actividades do dia a dia; 
- Saúde geral: subescala que tem como objectivo a avaliação da percepção hohstica da 
saúde, incluindo a saúde actual, a resistência à doença e a aparência saudável; 
- Vitalidade: subescala que inclui os níveis de energia e de fadiga; 
- Funcionamento social: pretende avaliar a extensão com que a saúde física ou os problemas 
emocionais interferem com a quantidade e com a forma como o trabalho ou outras 
actividades do dia a dia são realizadas; 
- Saúde mental: subescala que pretende avaliar a saúde mental geral, incluindo depressão, 
ansiedade, controlo comportamental e emocional, e afecto positivo geral; 
- Transição de saúde: item que visa avaliar a saúde actual, por comparação com a saúde no 
ano anterior. 
As suas subescalas podem ser agrupadas em dois componentes: saúde física (que 
engloba o funcionamento físico, desempenho físico, dor e saúde geral) e saúde mental (que 
inclui a saúde mental, desempenho emocional, funcionamento social e vitalidade) (Ferreira, 
2000a). A escala de transição ou mudança de saúde não constitui por si só uma dimensão, 
mas permite-nos aceder a informação sobre o grau de mudança que o respondente 
experimentou no último ano. 
O SF-36 pode ser auto-administrado, administrado através de entrevista, pelo correio 
ou por telefone (The Medical Outcomes Trust, 1993). 
304 
Capítulo IH 
Alguns aspectos que têm contribuído para a sua extensa utilização são o facto de 
avaliar não só a saúde física, como também a saúde mental; a sua robustez psicométrica; a 
sua relativa simplicidade; a sua facilidade e rapidez de utilização (demora, em média, cerca 
de 10 minutos a ser respondido), que resultam da preocupação em reduzir o incómodo do 
preenchimento e o custo da recolha de dados (praticabilidade), não sacrificando em demasia 
os parâmetros de natureza metodológica, isto é, a sua elegância psicométrica (Ferreira, 
2000a; McHorney, Ware, Lu & Sherbourne, 1994). 
Foi desenvolvido um projecto internacional de adaptação do questionário original 
(International Quality of Life Assessment- IQOLA- Project), que envolve diversos países, 
entre os quais se encontra Portugal (Ferreira, 2000a). A análise da versão portuguesa do SF-
36 conduziu a valores satisfatórios de consistência interna e de validade discriminante. Em 
relação aos valores de fidelidade encontrados para as escalas do SF-36, constatou-se que 
todos os estimadores excedem os padrões aceitáveis usados e que, para cada escala, a média 
dos coeficientes de fidelidade iguala ou excede 0,80, com excepção do funcionamento 
social, em que é de 0,76. A escala demonstrou, ainda, ser sensível à mudança (Ferreira, 
2000b). 
B - Os itens específicos para a diabetes 
Ao SF-36 foram adicionados 10 itens específicos para a diabetes. A selecção dos 
itens específicos para esta doença foi feita: 
- Com base nos resultados da literatura, que sugeriam tratar-se de aspectos essenciais para os 
doentes com diabetes e particularmente importantes em relação ao impacto das complicações 
crónicas da doença na qualidade de vida dos indivíduos; 
- Com base nas percepções dos doentes, seus familiares e profissionais de saúde a trabalhar 
nesta área; 
- Com base em instrumentos de qualidade de vida específicos para a diabetes, 
nomeadamente no ADDQoL (desenvolvido por Bradley, Todd & Symonds, em 1993) e no 
índice de Qualidade de Vida - Versão para a Diabetes, instrumento desenvolvido por 
Ferrans e Powers, traduzido com consentimento dos autores por Pinto e Pais-Ribeiro (2000), 
e que consiste num instrumento que visa avaliar a qualidade de vida específica da diabetes 
tendo em conta não só a satisfação que o doente tem com cada área estudada, mas também a 
importância que lhe atribui na sua vida. 
O primeiro item acrescentado (3L) pretende avaliar até que ponto a saúde limita o 
doente em relação a actividades como viajar ou ir de férias. Este item está presente na Audit 
of Diabetes-Dependent Quality of Life (ADDQoL)(Bradley, 1994c). 
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Foram adicionados dois itens que pretendem avaliar a preocupação que o doente 
diabético apresenta em relação ao seu próprio futuro (com a sua saúde, independência e 
rendimentos) (item lie) e ao futuro da sua família e dos seus amigos (com a saúde, 
independência e rendimentos destes) (item 1 If), que também constam do ADDQoL. 
O questionário engloba, ainda, um grupo de sete questões (itens 12a a 12g) que 
pretendem avaliar a satisfação do doente com as seguintes áreas da sua vida: com o 
tratamento que está a receber da parte dos profissionais de saúde; a quantidade de controlo 
que tem sobre a sua vida; as mudanças que teve de fazer na vida por causa da diabetes 
(nomeadamente em relação à alimentação, exercício físico, insulina, anti-diabétieos orais e 
auto-monitorização da glicemia); a possibilidade de viver uma vida tão longa quanto 
gostaria; a sua vida sexual; a sua capacidade para satisfazer as suas necessidades financeiras; 
e a satisfação com a sua aparência pessoal. Estas questões são comuns ao Quality of Life 
Index - Diabetes Version, todavia, optou-se por utilizar apenas os itens relacionados com a 
satisfação do doente com estes domínios, não tendo sido utilizados os itens relacionados com 
a importância que cada doente atribui a estas áreas da sua vida. 
A investigação tem demonstrado que a satisfação com os cuidados de saúde, isto é, a 
avaliação cognitiva e a reacção emocional à estrutura, processo e resultados dos serviços 
prestados, se encontra positivamente associada com o estado de saúde e com a satisfação 
com outros aspectos da vida do doente (Cleary & McNeil, 1988), pelo que procuramos 
integrar essa informação no questionário. 
O Questionário de Qualidade de Vida na Diabetes, constituído por 46 itens, tem por 
objectivo avaliar a qualidade de vida dos doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2. A cotação dos 
itens pertencentes ao SF-36 obedeceu às regras propostas pelos seus autores (The Medicai 
Outcomes Trust, 1993). O item 3L também respeitou a cotação apresentada para os restantes 
itens da subescala de funcionamento físico. A subescala relacionada com a preocupação com 
o futuro apresenta cinco opções de resposta - totalmente verdade (=1), verdade (=2), não sei 
(=3), falso (=4) e totalmente falso (=5) - , correspondendo o menor valor a uma maior 
preocupação e o valor mais elevado a uma menor preocupação com o futuro. Finalmente, a 
subescala de satisfação apresenta seis opções de resposta - muito insatisfeito (=-3), 
insatisfeito (=-2), um pouco insatisfeito (=-1), um pouco satisfeito (=1), satisfeito (=2) e 
muito satisfeito (=3) - , correspondendo o menor valor a menor satisfação e o maior valor a 
maior satisfação com a área avaliada. 
Apesar de não estar em causa a adaptação de um questionário na sua totalidade, 
obedeceu-se ao mesmo procedimento adoptado para a adaptação dos instrumentos 
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anteriores, ainda que o processo de tradução/retroversão/retradução tivesse sido aplicado 
apenas aos novos itens. 
Procedeu-se à análise das propriedades psicométricas do instrumento. 
Estrutura factorial 
Em relação à constituição de diferentes factores, optou-se, quanto aos itens que 
pertencem ao SF-36, por respeitar e manter os agrupamentos de itens pelas várias subescalas 
tal como foram propostos pelos teste original (The Medical Outcomes Trust, 1993) e na 
versão portuguesa (Ferreira, 2000a; 2000b), ainda que o item 3L tenha sido integrado na 
subescala de funcionamento físico, dada esta integração parecer coerente com a perspectiva 
teórica subjacente à sua construção e, inclusive, melhorar a consistência interna dessa 
subescala. 
Em relação aos itens de preocupação com o próprio futuro e com o futuro da família 
e dos amigos, a análise em componentes principais dos novos itens sugere que sejam 
integrados numa outra subescala, que denominamos "Preocupação com o futuro". 
A análise em componentes principais sugere que os itens de satisfação, 
nomeadamente em relação ao tratamento que está a receber da parte dos profissionais de 
saúde; à quantidade de controlo que tem sobre a sua vida; às mudanças que teve de fazer na 
vida por causa da diabetes (nomeadamente em relação à alimentação, exercício físico, 
insulina, anti-diabéticos orais e auto-monitorização da glicemia); à possibilidade de viver 
uma vida tão longa quanto gostaria; à sua vida sexual; à sua capacidade para satisfazer as 
suas necessidades financeiras; e à sua aparência pessoal, sejam integrados numa outra 
subescala, denominada "Satisfação". 












Os resultados do estudo sugerem que, de uma forma geral, as subescalas do 
Questionário de Qualidade de Vida para a Diabetes apresentam um valor de alfa de 
Cronbach razoável, à excepção da subescala de funcionamento social (que, também em 
307 
Capítulo HI 
estudos realizados noutros países, tem demonstrado apresentar uma mais baixa fidelidade) e 
da subescala de preocupação com o futuro. Apesar disso, decidiu-se manter esta subescala 
do SF-36 e a da preocupação com o futuro, dado a literatura sublinhar a sua importância no 
contexto da diabetes. 
Quadro 18: Valores do alfa de Cronbach 
a 
Funcionamento físico 0,83 
Desempenho físico 0,84 
Desempenho emocional 0,76 
Funcionamento social 0,52 
Dor 0,87 
Saúde geral 0,70 
Saúde mental 0,83 
Vitalidade 0,73 
Preocupação com o futuro 0,53 
Satisfação 0,61 
Em relação aos resultados da correlação teste-reteste, as correlações sugerem que as 
respostas ao questionário apresentam uma estabilidade aceitável. 
Quadro 19: Correlação teste-reteste 
Correlação teste-reteste 
Funcionamento físico 0,89 
Desempenho físico 0,77 
Desempenho emocional 0,53 
Funcionamento social 0,63 
Dor 0,66 
Saúde geral 0,91 
Saúde mental 0,83 
Vitalidade 0,78 
Transição de saúde 0,57 
Preocupação com o futuro 0,67 
Satisfação 0,78 
Validade convergente/ discriminante 
A análise da correlação, corrigida para sobreposição, de cada item com as diferentes 
subescalas demonstrou que, de uma forma geral, estes se correlacionam de forma 
substancialmente mais elevada com a sub-escala a que pertencem do que com as restantes 
sub-escalas. Uma das excepções diz respeito ao funcionamento social, que, num estudo 
internacional que englobou 11 países, apresentado por Gandek et ai. (1998), já havia 
demonstrado ser a subescala que falha mais vezes a validade de discriminação. 
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Quadro 20: Correlação, corrigida para sobreposição, dos itens com as diferentes subescalas 
i 
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1 0,40 0,41 0,29 0,56 0,45 0,22 0,26 0,42 0,05 0,38 
2 -0,32 -0,17 -0,24 -0,30 -0,29 -0,26 -0,12 -0,27 0,91 -0,23 
3 a 0,55 0,38 0,33 0,29 0,42 0,14 0,11 0,22 -0,14 0,19 
3b 0,69 0,48 0,45 0,26 0,39 0,27 0,20 0,25 -0,15 0,26 
3c 0,71 0,49 0,44 0,32 0,43 0,20 0,20 0,29 -0,15 0,22 
3d 0,77 0,25 0,23 0,19 0,27 0,14 0,10 0,17 -0,12 0,16 
3e 0,70 0,42 0,35 0,26 0,39 0,23 0,16 0,34 -0,18 0,22 
3f 0,70 0,44 0,41 0,31 0,44 0,21 0,15 0,32 -0,17 0,19 
3g 0,74 0,40 0,39 0,26 0,34 0,24 0,12 0,26 -0,09 0,19 
3h 0,66 0,33 0,31 0,23 0,30 0,27 0,10 0,26 -0,10 0,15 
3i 0,67 0,29 0,33 0,20 0,24 0,22 0,09 0,22 -0,08 0,12 
3j 0,44 0,16 0,18 0,13 0,10 0,12 0,07 0,05 -0,05 0,00 
31 0,56 0,37 0,33 0,28 0,34 0,37 0,21 0,25 -0,12 0,18 
4 a 0,39 0,59 0,36 0,26 0,42 0,34 0,21 0,25 -0,12 0,18 
4b 0,44 0,68 0,39 0,29 0,44 0,41 0,48 0,45 -0,04 0,25 
4c 0,52 0,70 0,37 0,35 0,52 0,33 0,38 0,39 -0,10 0,31 
4d 0,45 0,70 0,44 0,38 0,50 0,38 0,40 0,40 0,04 0,32 
5 a 0,20 0,41 0,24 0,21 0,35 0,43 0,59 0,45 0,02 0,17 
5b 0,22 0,45 0,25 0,22 0,32 0,45 0,65 0,48 -0,03 0,19 
5c 0,12 0,35 0,13 0,25 0,25 0,40 0,55 0,44 0,41 0,20 
6 0,06 0,29 0,16 0,17 0,25 0,36 0,50 0,46 -0,03 0,32 
7 0,46 0,39 0,78 0,22 0,30 0,23 0,18 0,30 0,02 0,22 
8 0,47 0,53 0,78 0,31 0,38 0,41 0,30 0,41 -0,03 0,28 
9 a 0,43 0,41 0,28 0,40 0,52 0,32 0,30 0,45 -0,09 0,39 
9b 0,17 0,30 0,27 0,28 0,33 0,36 0,45 0,61 0,07 0,28 
9c 0,37 0,42 0,33 0,38 0,48 0,50 0,51 0,70 0,03 0,32 
9d 0,15 0,31 0,27 0,30 0,42 0,37 0,39 0,58 0,03 0,36 
9e 0,38 0,41 0,28 0,40 0,47 0,28 0,23 0,41 -0,06 0,39 
9f 0,41 0,46 0,36 0,43 0,57 0,51 0,52 0,74 -0,04 0,37 
9g 0,34 0,43 0,27 0,29 0,53 0,32 0,28 0,44 -0,08 0,24 
9h 0,32 0,32 0,22 0,38 0,49 0,37 0,30 0,56 -0,01 0,36 
9i 0,38 0,46 0,27 0,28 0,55 0,34 0,28 0,44 -0,05 0,23 
10 0,43 0,44 0,37 0,31 0,42 0,36 0,37 0,45 -0,08 0,33 
H a 0,20 0,29 0,21 0,36 0,25 0,25 0,28 0,39 0,01 0,24 
11b 0,31 0,26 0,10 0,54 0,34 0,15 0,10 0,26 -0,01 0,34 
11c 0,21 0,13 0,18 0,38 0,23 0,17 0,16 0,24' 0,05 0,31 
l l d 0,25 0,30 0,21 0,53 0,35 0,24 0,17 0,30 -0,01 0,35 
l i e -0,20 0,02 -0,01 0,05 -0,05 -0,03 0,07 0,07 0,37 0,01 
l l f -0,11 -0,06 -0,002 -0,02 -0,11 -0,08 -0,06 -0,05 0,37 -0,04 
12 a 0,05 -0,03 0,07 0,18 0,10 0,17 0,05 0,19 -0,05 0,31 
12b 0,24 0,22 0,15 0,32 0,26 0,26 0,13 0,35 -0,11 0,44 
12c 0,15 0,21 0,13 0,33 0,24 0,17 0,18 0,18 -0,04 0,34 
12d 0,19 0,21 0,18 0,40 0,28 0,24 0,21 0,33 -0,01 0,45 
12e 0,18 0,17 0,05 0,17 0,26 0,15 0,07 0,13 -0,03 0,25 
12f 0,11 0,25 0,24 0,20 0,17 0,24 0,14 0,31 0,12 0,30 
12g 0,17 0,25 0,20 0,32 0,30 0,34 0,26 0,33 -0,01 0,30 
Assim, consideram-se dez subescalas distintas - (1) funcionamento físico; (2) 
desempenho físico; (3) desempenho emocional; (4) dor; (5) vitalidade; (6) funcionamento 
social; (7) saúde geral; (8) saúde mental; (9) preocupação com o futuro; (10) e satisfação - e 
um item de transição de saúde. 
Capítulo III 
Verificou-se que o Questionário de Qualidade de Vida na Diabetes se trata de um 
questionário fiel, que os itens possuem aceitável validade convergente/discriminante e que 
demonstrou ser bem aceite pelos doentes com diabetes. 
3.3.2.4 ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO CLÍNICA (HADS) 
A- A Hospital Anxiety and Depression Scale 
Zigmond e Snaith, em 1983, desenvolveram a Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) como forma de responder, pelo menos parcialmente, a dois problemas apresentados 
pela maioria das escalas de ansiedade e depressão. A HADS procura (1) resolver o problema 
dos resultados das escalas de ansiedade e depressão serem influenciados pela doença física 
do indivíduo e (2) faz uma distinção clara entre os itens relativos à ansiedade e os itens de 
depressão (Bjelland, Dahl, Haug & Neckelmann, 2002; Bowling, 1994; Johnston, Pollard & 
Hennessey, 2000; Zigmond & Snaith, 1983). 
Zigmond e Snaith (1983) excluíram propositadamente da sua escala todos os itens 
que se relacionavam simultaneamente com a perturbação emocional e com a perturbação 
física (como, por exemplo, sintomas vegetativos como vertigem dores de cabeça, insónia, 
energia, fadiga), sendo que os itens incluídos na escala se baseiam apenas nos sintomas 
psíquicos da neurose. 
Ao contrário da maioria das outras escalas, a HADS não resulta da análise factorial, 
mas da experiência clínica. 
A HADS distingue claramente os conceitos de ansiedade e depressão. Os sete itens 
relativos à subescala de depressão basearam-se no ponto de vista hedonista, considerado 
pelos autores como o traço psicopatológico desse tipo de depressão que responde bem à 
medicação anti-depressiva, e que estes consideram ser o melhor indicador de depressão em 
populações que apresentam doença física. Cinco dos sete itens desta subescala estão 
relacionados com a perda da resposta de prazer, isto é, com a anedonia (P. Snaith, 1992; P. 
Snaith, 1993; R.P. Snaith & Protheroe, 1995; Zigmond & Snaith, 1983). 
Os sete itens da subescala de ansiedade foram seleccionados após o estudo do 
Present State Examination e análise de manifestações psíquicas da neurose ansiosa. 
Os itens de ansiedade e os de depressão não avaliam a mesma coisa, ainda que, por 
vezes, alguma sobreposição seja inevitável. 
É pedido ao respondente que cote cada um dos itens das duas subescalas, numa 
escala de quatro pontos. A escala avalia o estado emocional ao longo da última semana, 
tendo sido desenvolvidas escalas de gravidade, com valores que variam de 0 a 3, para cada 
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um dos itens das duas subescalas, em que os valores mais elevados indicam a presença de 
sintomas de ansiedade ou depressão com maior gravidade. Procurou evitar-se o viés nas 
respostas à escala, alternando a ordem das respostas de forma em que num item a primeira 
resposta indicasse máxima gravidade e, no seguinte, indicasse gravidade mínima. Para além 
disso, a possibilidade de optar por quatro respostas possíveis procurou prevenir que os 
indivíduos optassem sistematicamente pela resposta do meio. 
Segundo Zigmond e Snaith (1983), a escala demora, em média, cerca de 20 minutos a 
ser preenchida pelo doente, constituindo um instrumento de fácil administração, de fácil 
resposta e fiel para avaliação de ansiedade e depressão clinicamente significativa. 
Estes autores consideram que os valores da HADS iguais ou inferiores a 7 não são 
considerados como sinal de perturbação; entre 7 e 10 são interpretados como casos em que 
pode existir dúvida; e os valores iguais ou superiores a 11 são considerados como 
implicando a presença de perturbação do humor clinicamente significativa. 
Johnston et ai. (2000) consideram que a escala apresenta uma consistência interna 
satisfatória, que demonstrou ser uma medida válida da gravidade destas perturbações do 
humor, e que o seu uso poderá fornecer informações úteis em relação ao progresso clínico do 
cliente. Aparentemente, a escala é facilmente compreendida e respondida pelos doentes e a 
sua análise demonstrou que os resultados não são afectados pela doença física (Bowling, 
1994; Johnston et al., 2000). Johnston et al. (2000) verificaram que os doentes testados em 
casa apresentavam menor ansiedade do que quando foram à consulta na clínica no dia 
anterior. Todavia, os doentes que responderam pela primeira vez em casa não apresentaram 
menor distress do que os testados na clínica, o que levou os autores a concluir que as 
diferenças encontradas nos resultados em casa e na clínica não se deviam à localização, mas 
à familiaridade dos doentes com o instrumento. 
Um outro aspecto relevante que estes autores referem é que a localização da HADS 
numa série de questionários também pode afectar os resultados. Se os questionários 
realizados antes da HADS se referirem a aspectos que provocam distress (como, por 
exemplo, sintomas), então os respondentes apresentarão valores mais elevados de distress 
nas suas respostas na HADS. Essa hipótese foi confirmada pelos autores num estudo de 
manipulação sistemática da posição da HADS no conjunto de outros questionários. Assim, é 
importante controlar aspectos da administração que possam conduzir a flutuação no estado 
de humor e que possam ser confundidos com factores que estão a ser estudados (Johnston et 
ai., 2000). 
A HADS tem sido amplamente utilizada em populações com diferentes idades (D. 
White, Leach, Sims, Atkinson & Cottrell, 1999) e diversas populações médicas, 
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nomeadamente com doentes que sofrem de problemas cardíacos, acidente vascular cerebral, 
cancro (nomeadamente, cancro da mama), problemas genito-urinários, otorrinológicos, 
psiquiátricos, ginecológicos, gástricos, reumáticos, neurológicos, alcoolismo, doentes 
internados em hospitais gerais e em unidades de cirurgia, ginecologia e obstetrícia (Abiodun, 
1994; Bjelland et ai., 2002; Herrmann, 1997; Herrmann, Kaminsky & Kreuzer, 1999; 
Johnston et al., 2000; Leung, Wing, Kwong & Shum, 1999). Este instrumento tem, também, 
sido amplamente utilizado em países tão distintos quanto a China (Leung et ai., 1999), Reino 
Unido (Dagnan, Chadwick & Trower, 2000; Johnston et ai., 2000), Holanda (Spinhoven et 
ai., 1997), Alemanha (Hinz & Schwarz, 2001), Kuwait (Malasi, Mirza & el-Islam, 1991), 
Nigeria (Abiodun, 1994), Suécia, Espanha, Portugal, Itália, Noruega (Bjelland et ai., 2002), 
Brasil (Botega et ai., 1995), Austrália (Parker, Hilton, Hadzi-Pavlovic & Bains, 2001), 
Canada, Dinamarca, Finlândia, Suiça, índia, Paquistão, Tailândia, África do Sul, Estados 
Unidos da América e Arábia (Herrmann, 1997). 
Se alguns estudos apontam para a existência de duas dimensões relativamente 
independentes - ansiedade e depressão - (Bjelland et ai., 2002; Dagnan et ai , 2000; Hinz & 
Schwarz, 2001; Johnston et ai., 2000; Spinhoven et ai , 1997), outros parecem desafiar a 
bidimensionalidade da escala. Dos 19 estudos sobre os quais se debruçou a revisão da 
literatura realizada por Bjelland et ai. (2002), onze encontraram uma estrutura de dois 
factores, mas cinco encontraram uma estrutura de três factores e dois estudos encontraram 
uma estrutura de quatro factores. 
Os estudos psicométricos realizados têm demonstrado que a escala apresenta 
propriedades satisfatórias ou boas e que constitui um instrumento válido e fiel (Abiodun, 
1994; Bjelland et ai., 2002; Hinz & Schwarz, 2001; Spinhoven et ai., 1997; D. White et ai., 
1999). A investigação tem vindo a reconhecer a capacidade da escala diferenciar grupos com 
diferentes prevalências e intensidades de ansiedade e de depressão, características 
importantes para propósitos científicos, todavia, como instrumento de triagem (screening) 
não lhe tem sido reconhecida a capacidade de identificar "casos" de perturbação ansiosa ou 
depressiva (Herrmann, 1997; Leung et al., 1999; Spinhoven et al., 1997). 
Pelas suas características, elegeu-se a HADS como instrumento de avaliação da 
ansiedade e depressão nesta investigação, tendo-se procedido à sua adaptação para a 
população portuguesa com diabetes. 
B - Adaptação da escala para a população portuguesa com diabetes 
A versão portuguesa da HADS (em estudo) foi desenvolvida por José Ribeiro, Marta 
Baltar, Teresa Ferreira, Rute Meneses, Teresa Martins e Isabel Silva. 
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A adaptação da HADS obedeceu aos mesmos critérios que as escalas anteriormente 
referidas. 
Procedeu-se à sua análise psicométrica tendo em conta a população alvo do presente 
estudo. 
Análise em componentes principais 
A análise em componentes principais sugere a presença de dois factores, sendo que 
um corresponde à subescala de ansiedade e o outro à de depressão, pelo que se respeitou a 
estrutura proposta pela escala original. 
Quadro 21: Análise em componentes principais com rotação Varimax 
Estrutura da matriz Componente 1 Componente 2 
Depressão Ansiedade 
Item 1 0,67 
Item 2 0,73 
Item 3 0,73 
Item 4 0,76 
Item 5 0,68 
Item 6 0,74 
Item 7 0,54 
Item 8 0,47 
Item 9 0,66 
Item 10 0,59 
Item 11 0,32 
Item 12 0,71 
Item 13 0,67 
Item 14 0,55 
Fidelidade 
Verificou-se que a versão portuguesa da HADS aplicada à diabetes apresenta um alfa de 
Cronbach razoável (os valores dos alfa de Cronbach são todos superiores a 0,70) e que, logo, 
se trata de uma escala fiel. 
Quadro 22: Valor do alfa de Cronbach para as duas subescalas e para a escala total 
Escala Total 0,82 
Subescala Ansiedade 0,74 
Subescala Depressão 0,78 
Os resultados do teste-reteste corroboram a ideia de que se trata de uma escala fiel: 
Quadro 23 : Correlação teste-reteste para as duas subescalas e para a escala total 
Correlação teste-reteste 
Total 0,78 
Subescala Ansiedade 0,80 
Subescala Depressão 0,81  
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Validade convergente/ discriminante 
A análise da correlação de cada item com as diferentes subescalas, corrigida para 
sobreposição, demonstrou que os itens apresentam uma correlação significativamente mais 
elevada com a subescala a que pertencem do que com a outra subescala. De uma forma 
geral, a correlação, corrigida para sobreposição, de cada item com a escala total é superior a 
0,40 (com excepção dos itens 8, 11 e 14). 
Quadro 24: Correlação, corrigida para sobreposição, de cada item com a subescala a que pertence, correlação 
com a outra subescala e com a escala total 
Itens Correlação com a Correlação com a Correlação com a 
subescala Ansiedade subescala Depressão escala Total 
1 0,64 0,41 0,58 
2 0,25 0,64 0,46 
3 0,61 0,19 0,40 
4 0,38 0,71 0,60 
5 0,63 0,30 0,48 
6 0,42 0,71 0,62 
7 0,53 0,31 0,45 
8 0,21 0,46 0,32 
9 0,59 0,34 0,52 
10 0,28 0,55 0,44 
11 0,31 0,05 0,14 
12 0,28 0,64 0,48 
13 0,62 0,36 0,53 
14 0,19 0,47 0,34 
A análise da correlação, corrigida para sobreposição, da escala total com a subescala 
Ansiedade é de 0,73 e com a subescala Depressão é de 0,71, 
A HADS demonstrou ser uma escala de fácil compreensão, resposta rápida e bem 
aceite pelos respondentes. A inspecção da sua fidelidade sugere que se trata de uma escala 
fiel, dado apresentar uma boa correlação entre os resultados do teste-reteste e um alfa de 
Cronbach razoável. Apresenta, ainda, uma razoável validade convergente-discriminante. 
3.3.3 QUESTIONÁRIOS ANTERIORMENTE DESENVOLVIDOS OU ADAPTADOS 
PARA A POPULAÇÃO PORTUGUESA 
3.3.3.1 ESCALA DE SATISFAÇÃO COM O SUPORTE SOCIAL 
A - A Escala de Satisfação com o Suporte Social 
A Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS) foi desenvolvida por J.L.P. 
Ribeiro (1999a) e trata-se de uma escala de avaliação da satisfação que o indivíduo sente em 
relação ao apoio social que pensa ter disponível. 
A versão final da escala é constituída por 15 itens, que são apresentados, para auto-
preenchimento, como um conjunto de afirmações, às quais o indivíduo deve responder se 
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concorda ou não com a situação numa escala tipo Lickert com cinco posições: "concordo 
totalmente", "concordo na maior parte", "não concordo nem discordo", "discordo na maior 
parte" e "discordo totalmente". 
Segundo J.L.P. Ribeiro (1999a), a análise da escala permite identificar quatro 
factores: (1) satisfação com os amigos (mede a satisfação com os amigos que tem); (2) 
intimidade (mede a percepção da existência de apoio social íntimo); (3) satisfação com a 
família (mede a satisfação com o apoio familiar existente); (4) actividades sociais (mede a 
satisfação com as actividades sociais que realiza). Este autor verificou que, em geral, a carga 
factorial dos itens da ES S S é elevada, sendo o factor que melhor explica o resultado da 
escala a "satisfação com os amigos", com mais de metade da variância total explicada. 
Relativamente à análise da validade discriminante, J.L.P. Ribeiro (1999a) refere que 
as subescalas que melhor explicam a satisfação com o apoio social são as relativas aos 
amigos, o que parece contrariar a investigação, que afirma que o apoio social mais 
importante nos jovens é o da família. 
Em relação à validade concorrente, conclui-se genericamente que a correlação entre o 
resultado da escala total e as medidas critério é maior do que a das subescalas, com excepção 
para as medidas de acontecimentos de vida, e que as subescalas ligadas aos amigos 
apresentam uma maior correlação com outras medidas de saúde, bem-estar ou mal-estar 
(J.L.P. Ribeiro, 1999a). 
B - Análise das propriedades psicométricas na amostra do presente estudo 
Procedeu-se ao estudo das propriedades psicométricas deste instrumento quando 
aplicado à amostra de doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2 do presente estudo. 
Estrutura factorial 
Procedeu-se à análise em componentes principais, com rotação Varimax, 
procedimento semelhante ao adoptado pelo autor da escala. 
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Componente 1 Componente 2 Componente 3 Componente 4 
Satisfação com Satisfação com Satisfação com Satisfação com 
amizades família actividades sociais intimidade 
Iteml 0,53 
Item 2 0,80 
Item 3 0,63 
Item 4 0,69 
Item 5 0,84 
Item 6 0,56 
Item 7 0,40 
Item 8 0,44 
Item 9 0,72 
Item 10 0,78 
Item 11 0,78 
Item 12 0,81 
Item 13 0,73 
Item 14 0,69 
Item 15 0,62 
Os resultados deste procedimento estatístico apontam para a existência de quatro 
factores, apesar do item 1 estar agrupado no componente 3 (satisfação com as actividades 
sociais). Ainda que do ponto de vista teórico pareça congruente que o item seja integrado na 
subescala "satisfação com as actividades sociais", decidiu-se respeitar a estrutura da escala 
original, visto a consistência interna desta subescala não diminuir significativamente e o item 
demonstrar ter uma correlação muito superior com a subescala "satisfação com as amizades" 
do que com a subescala "satisfação com as actividades sociais". 
Fidelidade 
A análise efectuada permitiu demonstrar que a escala globalmente considerada 
apresenta uma boa consistência interna e que as suas subescalas apresentam uma 
consistência interna razoável, com excepção da subescala Actividades Sociais, que apresenta 
um alfa de Cronbach inferior a 0,60. 
Quadro 26: Valores do alfa de Cronbach para a escala total e para as quatro subescalas 
a 
Escala total 0,82 
Satisfação com as amizades 0,75 
Intimidade 0,61 
Satisfação com a família 0,76 
Actividades Sociais 0,56 
A análise dos resultados do teste-reteste sugere que o teste apresenta uma 
estabilidade temporal razoável: 
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Quadro 27: Valores da correlação teste-reteste 
Correlação teste-reteste 
Satisfação com Amizades 1,00 
Satisfação com Intimidade 0,79 
Satisfação com Família 0,75 
Satisfação com Actividades Sociais 0,74 
Validade convergente/discriminante 
Inspeccionou-se, ainda, a validade convergente-discriminante da escala na amostra 
em estudo. 
Quadro 28: Correlação dos itens, corrigida para sobreposição, com as diferentes subescalas e com a escala total 
Satisfação com Satisfação com Satisfação com Satisfação com as Escala 
amizades intimidade família actividades sociais total 
Item I 0,44 0,29 0,07 0,33 0,43 
Item 2 0,72 0,47 0,36 0,17 0,59 
Item 3 0,66 0,26 0,37 0,30 0,54 
Item 4 0,70 0,38 0,27 0,27 0,56 
Item 5 0,72 0,49 0,36 0,16 0,59 
Item 6 0,29 0,58 0,33 0,22 0,49 
Item 7 0,45 0,56 0,21 0,20 0,50 
Item 8 0,42 0,52 0,33 0,18 0,49 
Item 9 0,28 0,62 0,25 0,24 0,46 
Item 10 0,22 0,35 0,71 0,14 0,45 
Item 11 0,34 0,28 0,73 0,15 0,45 
Item 12 0,39 0,38 0,81 0,17 0,56 
Item 13 0,33 0,18 0,14 0,54 0,42 
Item 14 0,31 0,34 0,19 0,65 0,50 
Item 15 0,14 0,17 0,07 0,59 0,31 
Os resultados sugerem que os itens apresentam uma boa validade convergente e 
discriminante. 
Procedeu-se, também, à análise da correlação corrigida para sobreposição entre a 
escala total e as quatro subescalas, verificando-se que a subescala que maior correlação 
apresenta com aquela é a subescala Amizades (r=0,70), seguida pelas subescalas Intimidade 
(r=0,68), Família (r=0,54) e Actividades Sociais (r=0,53). 
A ESSS demonstrou ser uma escala facilmente compreendida pelos indivíduos, de 
resposta rápida e bem aceite. A inspecção da sua fidelidade sugere que se trata de uma escala 
fiel, dado apresentar uma boa correlação entre os resultados do teste-reteste e um alfa de 
Cronbach razoável, ainda que a subescala de satisfação com as actividades sociais tenha 




3.3.3.2 COPING WITH HEALTH INJURIES AND PROBLEMS SCALE (CHIP) 
A Coping with Health Injuries and Problems Scale (CHIP) foi desenvolvida por 
Endler et al. (1998). Trata-se de uma escala multidimensional de coping para indivíduos que 
experimentam diferentes problemas de saúde. 
A- Coping with Health Injuries and Problems Scale (CHD?) 
Subjacente à construção da CHIP encontra-se a concepção de coping como uma 
tentativa cognitiva ou comportamental para alterar, modificar ou regular factores internos ou 
externos, tentativa essa que pode ser considerada adaptada ou inadaptada. Os problemas de 
saúde foram conceptualizados, pelos autores da escala, como um tipo de stressor específico 
que pode variar de acordo com a duração, grau de cronicidade ou quantidade de controlo 
pessoal. Apesar das respostas de coping específicas a problemas de saúde poderem mudar 
com o tempo, os autores procuraram identificar um conjunto básico de respostas de coping 
que fossem aplicadas a um conjunto relativamente diverso de problemas de saúde. Endler et 
ai. (1996, 1998), também, procuraram desenvolver um instrumento que pudesse ser usado 
em diferentes ocasiões, de forma a analisar as mudanças no comportamento de coping ao 
longo do curso de um problema de saúde. 
A CHIP avalia quatro reacções de coping com problemas de saúde distintas - (1) 
coping por distracção, (2) coping paliativo, (3) coping instrumental e (4) coping de 
preocupação emocional - , que têm sobreposições conceptuais com construtos de 
considerável importância na literatura sobre coping (Endler et ai., 1996): 
- As estratégias de distracção referem-se ao facto da pessoa enfrentar a doença 
pensando noutro tipo de experiências (possivelmente mais agradáveis), envolvendo-se em 
actividades não relacionadas com aquela ou procurando a companhia de outras pessoas; 
- A dimensão de coping paliativo implica uma série de actividades relacionadas com 
o esforço pessoal que visam mitigar o aspecto desagradável do problema de saúde; 
- A dimensão de coping instrumental refere-se às estratégias orientadas para as 
tarefes, pressupondo uma reformulação de um novo problema de forma cognitiva, planeando 
estratégias de resolução do mesmo; 
- Por fim, a dimensão preocupação emocional refere-se à preocupação que o 
indivíduo tem em relação às consequências emocionais da doença. 
Os estudos preliminares da correlação teste-reteste da escala original mostram que a 
CHIP é um instrumento fiel. A CHIP original demonstrou, também, apresentar validade 
convergente e os resultados da análise factorial permitiram concluir que a estrutura de quatro 
factores é altamente replicável, bem como confirmar a sua multidimensionalidade. Os 
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coeficientes médios da correlação inter-itens e a avaliação da consistência interna são 
suficientemente elevados para se poder afirmar que a escala original apresenta propriedades 
psicométricas apropriadas. A média dos coeficientes de correlação inter-item e a consistência 
interna são suficientemente elevadas em amostras múltiplas com um conjunto de problemas 
de saúde heterogéneos para que possa ser recomendado o seu uso em diferentes populações 
médicas (Endler et ai., 1998). 
A adaptação para a língua portuguesa, desenvolvida por J.L.P. Ribeiro, em 2000 
(versão em estudo), é constituída por 32 itens. Cada estilo de coping é avaliado por oito itens 
e o indivíduo é convidado a responder numa escala de Lickert com cinco possibilidades de 
resposta: nunca, raramente, algumas vezes, quase sempre, sempre. 
B - Estudo das propriedades psicométricas na amostra do presente estudo 
Procedeu-se à análise psicométrica da escala com base nos resultados obtidos a partir 
da amostra de doentes com diabetes mellitus. 
O estudo dos itens permitiu concluir que alguns destes contribuíam para baixar 
significativamente o nível de consistência interna da escala. Por esta razão optou-se por 
eliminar a subescala do coping paliativo e eliminar alguns dos itens das restantes três 
subescalas: coping instrumental, coping de preocupação emocional e coping de distracção. 
Em relação à subescala de coping paliativo, pareceu-nos que uma hipótese explicativa para a 
sua baixa consistência interna poderá ser o facto dos itens construídos com a intenção de 
avaliar estas estratégias para lidar com problemas de saúde poderem confundir-se facilmente 
com consequências associadas ao mau controlo glicémico, nomeadamente com sintomas 
relacionados com crises hipoglicémicas e hiperglicémicas. 
Optamos, assim, por considerar os seguintes seis itens como integrantes da subescala 
coping instrumental: item 3, item 7, iteml 1, item 15, item 23 e item 31. Na subescala coping 
emocional conservaram-se os seguintes cinco itens: item 4, item 8, item 12, item 16 e item 
24. Em relação à subescala de coping distracção conservaram-se os oito itens da versão 
portuguesa da escala: item 1, item 5, item 9, item 13, item 17, item 21, item 25 e item 29. 
Análise em componentes principais 
Procedeu-se à análise de Componentes Principais, com Método de Rotação Varimax 
com normalização Kaiser, que aponta para a existência de três factores. 
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Quadro 29: Análise de componentes principais, com rotação Varimax 
COMPONENTES 
ITENS DISTRACÇÃO EMOCIONAL INS1 
ITEM1 0,21 -0,02 -0,14 
ITEM 3 0,11 0,04 0,18 
ITEM 4 0,05 0,29 -0,03 
ITEM 5 0,21 0,02 0,03 
ITEM 7 -0,06 0,06 0,37 
ITEM 8 0,04 0,20 -0,18 
ITEM 9 0,23 -0,02 -0,19 
ITEM 11 0,14 0,02 0,11 
ITEM 12 -0,03 0,29 -0,04 
ITEM 13 0,07 -0,12 0,04 
ITEM 15 0,19 0,01 0,03 
ITEM 16 -0,07 0,28 0,14 
ITEM 17 0,29 -0,06 -0,25 
ITEM 21 0,11 -0,04 0,06 
ITEM 23 -0,14 -0,05 0,41 
ITEM 24 0,03 0,29 0,10 
ITEM 25 0,15 0,14 0,03 
ITEM 29 0,07 -0,12 0,14 
ITEM 31 0,12 0,01 0,23 
Os dados sugerem que as três subescalas, após as alterações por nós introduzidas, 
apresentam uma estrutura muito semelhante à escala adaptada originalmente para a 
população portuguesa, com excepção de 3 dos 19 itens (itens 11, 15 e 29). Todavia, decidiu-
se integrar esses três itens nas subescalas teoricamente consideradas pelos autores na 
construção da escala original, dado parecer mais coerente do ponto de vista teórico e não 
comprometer a consistência interna da escala e dado a correlação, corrigida para 
sobreposição, de cada um deles com as três subescalas demonstrar que os itens 11 e 15 
apresentam uma correlação superior com a subescala de coping instrumental, e o item 29 
com a subescala coping por distracção. 
À semelhança do que se tem verificado no estudo de outros instrumentos de 
avaliação das estratégias de coping, nomeadamente do Ways of Coping Questionnaire (Pais-
Ribeiro & Santos, 2001; Schwarzer & Schwarzer, 1996), é difícil encontrar estruturas 
factoriais semelhantes à dos instrumentos originais. Segundo Pais-Ribeiro e Santos (2001), a 
investigação sobre esse questionário, amplamente utilizado, revela que não só parecem 
variar os tipos de coping que cada autor encontrou, como também as estratégias que 
constituem cada tipo de coping. 
Também Schwarzer e Schwarzer (1996) consideram que as soluções factoriais 
encontradas diferem não só de amostra para amostra, mas também de stressor para stressor. 
Por essa razão, alguns autores têm vindo a sugerir que cada vez que se utiliza um 
instrumento de avaliação do coping, a estrutura factorial dessa utilização deverá ser avaliada 
(Edwards & O'Neill, 1998). 
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Uma outra questão que tem sido colocada é a de algumas estratégias se encaixarem 
quer nas funções de coping focadas no problema, quer nas focadas nas emoções. A título de 
exemplo, Pais-Ribeiro e Santos (2001), e Schwarzer e Schwarzer (1996) referem que a 
procura de aconselhamento/mobilização do apoio social que serve as funções focadas no 
problema, quando fornece informação concreta para ajudar a resolver um problema, pode 
servir, simultaneamente, as funções focadas nas emoções, se o processo de procurar 
aconselhamento contribuir para que o indivíduo se sinta apoiado emocionalmente. 
Fidelidade 
A análise dos dados permitiu verificar que, após as alterações realizadas na escala 
para aplicação na população com diabetes, a escala total, constituída por 19 itens, apresenta 
uma fidelidade aceitável. 
Quadro 30: Valores do alfa de Cronbach para a escala total e para as três subescalas 
Alfa de Cronbach 
Escala total 0,68 
Coping instrumental 0,60 
Coping emocional 0,65 
Coping distracção 0,60 
Validade convergente/ discriminante 
Inspeccionou-se a correlação, corrigidas para sobreposição, de cada item com a 
subescala ou dimensão a que pertence (validade convergente); a correlação com as 
subescalas a que não pertence (validade discriminante) e com a escala total. 
Quadro 31 : Correlação, corrigida para sobreposição, dos itens com as várias subescalas 
Itens Coping instrumental Coping distracção Coping preocupação 
emocional 
Escala total 
ITEM1 0,26 0,28 0,01 0,26 
ITEM 3 0,43 0,31 0,01 0,37 
ITEM 4 0,04 0,05 0,53 0,23 
ITEM 5 0,40 0,48 0,01 0,47 
ITEM 7 0,30 0,15 0,03 0,23 
ITEM 8 0,10 0,08 0,31 0,02 
ITEM 9 0,18 0,35 0,02 0,27 
ITEM 11 0,36 0,34 0,01 0,39 
ITEM 12 0,09 0,12 0,52 0,06 
ITEM 13 0,13 0,21 0,06 0,11 
ITEM 15 0,40 0,34 0,01 0,37 
ITEM 16 0,04 0,08 0,45 0,12 
ITEM 17 0,21 0,42 0,06 0,28 
ITEM 21 0,26 0,27 0,07 0,24 
ITEM 23 0,26 0,02 0,14 0,04 
ITEM 24 0,15 0,07 0,47 0,26 
ITEM 25 0,24 0,31 0,21 0,38 
ITEM 29 0,25 0,26 0,19 0,18 
ITEM 31 0,52 0,42 0.01 0.46 
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A análise da validade convergente mostra que os itens apresentam uma correlação 
superior com a subescala a que pertencem do que com as outras duas subescalas e a análise 
da validade discriminante sugere que esta é aceitável. Todavia, a correlação de cada um dos 
itens com a escala total é, de uma forma geral, baixa. 
Quadro 32: Correlação entre as subescalas e a escala total 
CORRELAÇÃO COM ESCALA TOTAL 
COPING INSTRUMENTAL 0,80 
COPING DISTRACÇÃO 0,77 
COPING EMOCIONAL 039 
Segundo Schwarzer e Schwarzer (1996), de acordo com a perspectiva teórica 
subjacente à construção de alguns instrumentos de avaliação do coping (como, por exemplo, 
o Ways of Coping Questionnaire), é de esperar que a consistência interna destes não seja 
sempre satisfatória. Não seria desejável uma elevada estabilidade, uma vez que é suposto os 
indivíduos adaptarem as suas respostas de coping às exigências de cada situação específica. 
4. PROCEDIMENTO 
4.1 O PROTOCOLO DE INVESTIGAÇÃO 
Foi estabelecido um protocolo que se propunha definir princípios e procedimentos 
subjacentes à investigação, que estabeleceu que: 
(1) O projecto de investigação fosse apresentado à Comissão de Ética do Hospital Geral de 
Santo António, para que fosse concedida autorização para o prosseguimento do estudo. 
(2) A investigação rege-se pelos seguintes princípios fundamentais: o direito à dignidade, 
segurança e bem-estar do respondente, bem como um tratamento respeitoso deste. E dada a 
garantia de que os procedimentos da investigação não resultam em consequências físicas ou 
psicológicas indesejáveis para o respondente e de que, da investigação, não resulta qualquer 
tipo de dano ou desconforto mental, dor ou perigo para o participante. 
(3) A entrevista é confidencial e o doente participa voluntariamente. O participante é 
informado acerca dos objectivos e procedimentos da investigação em que vai participar, 
estando livre de qualquer coerção para decidir se quer ou não responder. Em qualquer 
momento dessa participação, mesmo quando o indivíduo decide começar a responder aos 
questionários, pode recusar continuar a participar e dessa recusa não resultarão quaisquer 
consequências para si. 
(4) Os questionários são auto-preenchidos se os indivíduos tiverem suficiente capacidade, 
caso contrário, o entrevistador ajuda o respondente a preenchê-los. Essa ajuda deve ser feita 
com o entrevistador sentado ao lado do respondente e com o questionário colocado de forma 
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a que fique legível para este. Em casos em que o doente possui um nível de instrução 
elevado e se justifique, pode levar consigo os questionários e devolvê-los pessoalmente, por 
terceiros ou por correio, em envelope fechado, previamente preenchido e selado. 
(5) O entrevistador deve assegurar-se de que o respondente compreendeu a pergunta e, se tal 
não acontecer, explicar por outras palavras, pois a amostra poderá incluir pessoas que 
tenham dificuldade em 1er e/ou compreender as questões. 
(6) O entrevistador deve estar atento ao cansaço do respondente e, se necessário, deve fazer 
um intervalo. O doente pode responder aos questionários em dias diferentes sempre que tal 
for preciso para evitar que responda com pouca atenção. 
Os participantes foram seleccionados de acordo com os dados do seu processo 
médico e incluídos no estudo à medida que iam aparecendo no hospital para serem 
observados na consulta externa de Endocrinologia. Apenas foram avaliados os doentes cujo 
processo médico fornecia as informações necessárias para o controlo de todas as variáveis 
em estudo e os doentes que aceitaram assinar o consentimento informado, após o 
fornecimento de todas as informações. 
Em relação à recolha de dados do presente estudo, intitulado "Qualidade de Vida e 
Variáveis Psicológicas Associadas a Sequelas de Diabetes e sua Evolução ao Longo do 
Tempo", que decorreu entre 26 de Julho de 2000 e 29 de Outubro de 2001, os doentes 
responderam aos questionários sempre no contexto de uma entrevista pessoal. 
Com vista a garantir a protecção da privacidade dos participantes e a 
confidencialidade dos dados, optou-se por manter a folha do consentimento informado 
separada das folhas dos questionários. Todas as respostas dos doentes foram convertidas em 
valores numéricos, de acordo com as regras definidas no manual de cotação construído para 
esse efeito e informatizados, de forma a assegurar a não identificação dos doentes através da 
base de dados. 
Foi previamente dada a instrução, a cada doente, de que deveria responder de acordo 
com aquilo que sentia e pensava, e de que não existiam respostas certas ou erradas, sendo 
que todas as respostas que desse estariam correctas, desde que respeitasse o pedido feito. 
O entrevistador foi sempre o mesmo ao longo de todo o estudo. 
O consentimento informado e os instrumentos de avaliação utilizados, incluindo a 
entrevista estruturada e os questionários de avaliação das variáveis psicológicas (Anexo 2), e 
a listagem de controlo das variáveis médicas (Anexo 3), encontram-se em anexo. 
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5. PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS 
5.1 TESTES PARAMÉTRICOS VERSUS TESTES NÃO PARAMÉTRICOS 
Permanece por resolver a questão se será preferível a utilização de testes 
paramétricos ou de testes não paramétricos na análise estatística de dados em Psicologia. 
Bryman e Cramer (1992) referem que alguns autores argumentam que só devemos utilizar 
testes paramétricos quando os dados cumprem três condições: (1) o nível de medição é de 
intervalo ou proporcional, ou seja, é superior ao ordinal; (2) a distribuição dos valores da 
população é normal; e (3) as variâncias das duas variáveis são iguais ou homogéneas. Os 
testes paramétricos são assim denominados porque a sua utilização pressupõe que se assume 
que se conhecem certas características da população de onde a amostra foi retirada. 
Os testes não paramétricos ou de distribuição livre, por seu lado, são designados 
desta forma porque não dependem de qualquer caracterização da forma precisa da 
distribuição da população de onde saiu a amostra estudada (Bryman & Cramer, 1992). 
Bryman e Cramer (1992) adiantam que o pressuposto de que, para se poderem 
utilizar os testes paramétricos, os dados têm de cumprir essas três condições tem sido 
amplamente questionado. 
Em relação à primeira condição, alguns autores consideram que os testes 
paramétricos também podem ser utilizados com variáveis ordinais, uma vez que os testes se 
aplicam aos números e não àquilo que esses números significam. Nesse caso, os dados são 
tratados como se fossem de intervalo. Se não considerarmos esse ponto de vista, poder-se-á 
argumentar que, dado muitas variáveis psicológicas terem uma natureza basicamente ordinal, 
não se deveriam utilizar testes paramétricos para as analisar. Todavia, a aplicação destes 
testes constitui uma prática frequente (Bryman & Cramer, 1992). 
Em relação à segunda e terceira condições, isto é, que as populações têm que ser 
normalmente distribuídas e ter variâncias iguais, Bryman e Cramer (1992) descrevem 
estudos em que se verificou que os valores das estatísticas usadas na análise de amostras 
retiradas de populações criadas artificialmente para violar essas condições, não diferiam 
muito dos valores obtidos para amostras retiradas de populações que cumpriam essas 
condições. 
Também J.L.P. Ribeiro (1999b) sublinha a ideia de que, caso se esteja em presença 
de medidas ordinais de boa qualidade, chega-se aos mesmos resultados quer se utilize 
estatística paramétrica ou não paramétrica, salientando que é fundamental que exista 




5.2 OBJECTIVOS DO ESTUDO E TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
O primeiro grande objectivo consistiu em analisar as relações entre as variáveis 
demográficas (sexo, idade, escolaridade, estado civil, actividade profissional/ocupação, 
número de filhos e número de pessoas com quem vive, concelho de naturalidade e concelho 
de residência), a qualidade de vida e as complicações crónicas da diabetes. Para alcançar 
esse objectivo, os procedimentos estatísticos utilizados foram o teste t para amostras 
independentes, o coeficiente de correlação r de Pearson, teste One-Way Anova a um factor 
nominal, o teste Anacor e o teste do Qui-Quadrado. 
O segundo objectivo consistiu em analisar a relação entre as variáveis médicas (tipo 
de diabetes, duração da doença, tratamento que recebeu anteriormente, tratamento que 
recebe actualmente, controlo glicémico - hemoglobina Ale-, colesterol HDL, colesterol 
LDL, trigliceridos e tensão arterial), a qualidade de vida e as complicações crónicas da 
diabetes. Para o alcançar utilizaram-se os seguintes procedimentos estatísticos: teste t para 
amostras independentes, o coeficiente de correlação r de Pearson, teste One-Way Anova a 
um factor nominal e o teste do Qui-Quadrado. 
O terceiro objectivo consistiu em analisar a relação entre as variáveis psicológicas 
(adesão ao tratamento, apoio social, estratégias de coping, acontecimentos de vida, ansiedade 
e depressão), a qualidade de vida e as complicações crónicas da doença. Para tal, recorreu-se 
aos seguintes procedimentos estatísticos: o coeficiente de correlação r de Pearson e o teste t 
para amostras independentes. 
Em relação ao quarto objectivo, isto é à análise da forma como as variáveis 
psicológicas variam ao longo do curso da doença, recorreu-se ao coeficiente de correlação r 
de Pearson. 
Por fim, o quinto, e último, objectivo consistiu na análise da relação entre 
complicações crónicas e qualidade de vida nos doentes com diabetes. Para esse fim, 
adoptaram-se os seguintes procedimentos estatísticos: teste t para duas amostras 
independentes e a correlação de Pearson. 
O teste t para duas amostras independentes é um procedimento estatístico 
paramétrico, que se aplica sempre que se pretende comparar as médias de uma variável 
quantitativa em dois grupos diferentes de indivíduos e se desconhecem as respectivas 
variâncias populacionais. A distribuição amostrai t pode ter duas expressões diferentes 
consoante as variâncias possam ou não ser assumidas como iguais, conclusão que se retira 
directamente do nível de significância do teste de Levene (Bryman & Cramer, 1992; Green, 
Salkind & Akey, 1997; Kinnear & Gray, 2001; Pallant, 2001; Pestana & Gageiro, 2000). 
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O teste r de Pearson avalia o grau com que duas variáveis contínuas se relacionam, 
sem que haja necessidade de distinguir qual é a variável dependente e a variável 
independente (Tabacnick & Fidell, 1996). Trata-se de um procedimento estatístico 
paramétrico, sendo uma medida de associação linear entre variáveis quantitativas, que varia 
entre 1 e -1 . Quanto mais próximo estiver dos valores extremos, tanto maior é a associação 
linear. Por convenção, sugere-se que quando menor que 0,2 indica uma associação muito 
baixa; entre 0,2 e 0,39 baixa; entre 0,4 e 0,69 moderada; entre 0,7 e 0,89 elevada; e, por fim, 
entre 0,9 e 1 uma associação muito elevada (Bryman & Cramer, 1992; Pestana & Gageiro, 
2000). Alguns autores sugerem que, nas ciências do comportamento, correlações de 0,10, 
0,30 e 0,50, independentemente do sinal, sejam interpretadas como baixas, médias e 
elevadas, respectivamente (Green et ai., 1997; Pallant, 2001). Quando a correlação é igual a 
zero, não existe correlação. A correlação não exprime relações de causalidade, mas indica a 
força e a direcção da associação entre um par de variáveis (Bryman & Cramer, 1992; Green 
et al., 1997; Kinnear & Gray, 2001; Pallant, 2001; Pestana & Gageiro, 2000; Tabacnick & 
Fidell, 1996). 
O teste One-Way Anova a um factor nominal é um procedimento estatístico de 
análise de variância univariada, dado incluir apenas uma variável dependente de natureza 
quantitativa. A análise da variância a um factor, também designada por One-Way Anova, é 
uma extensão do teste t, que permite verificar qual o efeito de uma variável independente de 
natureza qualitativa (factor), que poderá ser nominal ou ordinal, numa variável dependente 
ou de resposta cuja natureza é quantitativa (Bryman & Cramer, 1992; Green et al, 1997; 
Pestana & Gageiro, 2000). Este teste estatístico tem a particularidade de ser utilizado com 
uma variável independente (factor) com diferentes níveis (Pallant, 2001). 
O teste do Qui-Quadrado constitui um teste não paramétrico que pode ser utilizado 
como uma extensão do teste binomial. Aplica-se a uma amostra em que a variável nominal 
tem duas ou mais categorias, comparando as frequências observadas com as que se esperam 
obter no universo (Pestana & Gageiro, 2000). Existe uma restrição à utilização do teste Qui-
Quadrado quando as frequências esperadas são baixas. Para que se possa aplicar o teste com 
apenas duas categorias, o número de casos que se espera que caiam nessas categorias deve 
ser, no mínimo, igual a 5 (quando inferior a 5, deve optar-se pelo teste binomial). O teste do 
Qui-Quadrado também pode ser utilizado para duas amostras não relacionadas (Bryman & 
Cramer, 1992; Pallant, 2001). 
O teste Anacor analisa tabelas de correspondência para duas variáveis nominais, onde 
cada célula representa as frequências observadas para as duas categorias. Pode ser usado 
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como complemento do teste Qui-Quadrado, apresentando vantagens sobre este quando as 









CAPÍTULO IV - RESULTADOS 
"Se o método racional e a própria vontade nos conduzisse ao porto da filosofia, a 
partir do qual já nos encaminhamos para a região sólida da felicidade, não sei se eu 
não diria temerariamente (...) que muitos menos homens lá chegariam ainda que, já 
agora, conforme se vê, são muito raros e poucos os que lá chegam". 
Santo Agostinho, 2000, p. 21 
" (...) a vida feliz é a que concorda com a sua natureza. Ora, isso não poderá ocorrer 
se, em primeiro lugar, a mente não for sã e não estiver em perpétua posse da própria 
saúde e, em seguida, corajosa e enérgica, nobre, paciente e acomodada às várias 
situações. Ela deverá também cuidar sem ansiedade do corpo e do que se refere a 
ele, das coisas que adornam a vida, sem se deixar deslumbrar por nenhuma, e estar 
pronta a utilizar os dons da fortuna, sem ser escrava deles". 
L.A. Séneca, 2001, p. 9 
Neste capítulo são descritos os procedimentos estatísticos utilizados para alcançar os 
objectivos definidos no Capítulo II, suportar as conclusões e fundamentar as reflexões que 
apresentamos nos capítulos subsequentes. 
O tratamento estatístico foi realizado com o apoio do Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS), versão 11.5 para Windows. 
1. RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS, QUALIDADE DE VIDA 
E COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DIABETES 
1.1 RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS E A QUALIDADE DE 
VIDA 
A análise dos resultados obtidos com o teste t para duas amostras independentes 
permitiu verificar que existem diferenças estatisticamente significativas quanto à qualidade 
de vida entre os doentes com diabetes do sexo masculino e feminino. Os homens apresentam 
uma qualidade de vida superior ao nível do funcionamento físico (r(306)=3,58;/?<0,0001), 
desempenho físico (Y(311)=3,49; p<0,01), dor (Y(313)=4,97; /K0,0001), saúde geral 
(f(311)=2,99; /K0.01), vitalidade (f(310)=3,61; /?<0,0001), funcionamento social 
0(314)=3,16; /?<0,01), desempenho emocional (í(312)=3,40; p<0,0\) e da saúde mental 
(X310)=6,72; /?<0,0001) quando comparados com as mulheres. No entanto, não se 
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encontraram diferenças estatisticamente significativas em relação as seguintes dimensões da 
qualidade de vida: transição de saúde, preocupação em relação ao futuro e satisfação. 
Quadro 33: Médias e desvios-padrão dos domínios de qualidade de vida para os dois sexos 
Sexo masculino Sexo feminino 
M DP H M DP n 
Funcionamento físico 83,71 25,08 137 73,26 25,97 171 
Desempenho físico 74,82 33,33 140 60,11 41,14 173 
Dor 74,37 29,13 140 56,53 34,63 175 
Saúde geral 50,79 23,93 140 42,60 24,24 173 
Vitalidade 55,14 21,46 140 46,13 22,29 172 
Funcionamento social 87,59 19,74 141 79,93 23,32 175 
Desempenho emocional 76,19 34,46 140 61,88 40,18 174 
Saúde mental 71,05 22,52 139 53,43 23,60 173 
Quando analisadas as duas grandes componentes da qualidade de vida, verificou-se a 
existência de diferenças estatisticamente significativas na componente física (/(302)=4,92; 
;?<0,0001) e na componente mental (f(304)=5,27; /?<0,0001), sendo que os homens 
apresentam uma qualidade de vida superior à das mulheres, quer na primeira componente 
(M=282,91; £>P=81,05/ M=232,46; Z)P=97,58), quer na segunda (M=291,20; DP=77,53/ 
M=242,14;£>P=85,00). 
O cálculo do teste One Way Anova a um factor nominal permitiu constatar a 
existência de diferenças estatisticamente significativas entre os distintos estados civis em 
relação ao funcionamento físico (F(3,304)=10,83; /?<0,0001), desempenho físico 
CF(3,309)=2,81; /?<0,05), dor (F(3,311)=6,44; j9<0,0001), funcionamento social 
(F(3,312)=4,93;/X0,01) e saúde mental (F(3,308)=5,l 1;/?<0,01). 
Quadro 34: Médias e desvios-padrão dos diferentes grupos civis para as várias dimensões da qualidade de vida 





























































São os doentes solteiros que demonstram ter uma qualidade de vida superior ao nível 
do funcionamento físico, desempenho físico e dor, mas são os doentes casados/união de 
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facto que apresentam uma qualidade de vida melhor ao nível do funcionamento social e da 
saúde mental. 
Quando consideradas as duas grandes componentes da qualidade de vida, 
observamos a existência de diferenças estatisticamente significativas quer ao nível da 
componente física (F(3,300)=8,41;/K0,0001), quer mental (F(3,302)=4,09; p<0,01). Se os 
resultados apontam para que, na componente física, os indivíduos solteiros apresentem uma 
melhor qualidade de vida (M=283,37; DP=78,45), seguidos pelos casados/união de facto 
(M=258,24; Z)P=90,89), divorciados/separados (M=l87,00; D i M 14,94) e pelos viúvos 
(M=l 76,49; DP=Í03,20), na componente mental, os doentes que apresentam melhor 
qualidade de vida são os casados/união de facto (M=273,24; DP=83,01), seguidos pelos 
solteiros (M=252,12; DP=82,05), viúvos (M=222,25; £>P=80,02) e divorciados/separados 
(Af-214,74; DP=115,04). 
A idade, nível de escolaridade, número de filhos e número de pessoas com quem o 
doente vive demonstraram estar correlacionados de forma estatisticamente significativa com 
a qualidade de vida deste. 
Os resultados do teste r de Pearson sugerem que a idade está negativamente 
correlacionada com as dimensões de funcionamento físico (r(308)=-0,47; j?<0,0001), 
desempenho físico (r(313)=-0,20; p<0,0001), dor (r(315)=-0,30; /KO.OOOl), vitalidade 
(r(312)=-0,22;/K0,0001) e satisfação (r(298)=-0,13;/?<0,05). Para além disso, quanto maior 
a idade do doente, maior parece ser a sua percepção de que o estado de saúde geral se 
deteriorou no último ano - transição de saúde4 - (r(316)=0,18; /?<0,01) e menor é a 
preocupação com o futuro4 (r(316)=0,14; p<0,05). Quando consideradas as duas grandes 
dimensões da qualidade de vida, verificamos que existe uma correlação negativa entre a 
idade e a componente física (r(304)=-0,35; /><0,0001), mas não existe uma correlação 
estatisticamente significativa entre aquela variável demográfica e a componente mental. 
Os resultados do teste r de Pearson confirmam que o grau de escolaridade está 
positivamente relacionado com o funcionamento físico (>(308)=0,32; p<0,0001), 
desempenho físico (r(313)=0,30; p<0,0001), dor (r(315)=0,29; ^0,0001), saúde geral 
(r(313)=0,20;/?<0,0001), vitalidade (r(312)=0,21; /?<0,0001), saúde mental (r(312)=0,15; 
p<0,0l) e satisfação (r(298)= 0,16; /?<0,01). O nível de escolaridade demonstrou estar 
positivamente correlacionado, quer com a componente física (r(304)=0,38;/?<0,0001), quer 
com a componente mental da qualidade de vida (r(308)=0,13;/?<0,05). 
O item de transição de saúde é invertido, de modo que, quanto mais elevado o seu valor, maior a percepção do 
indivíduo de que a sua saúde piorou no último ano. Também a subescala preocupação com o futuro é cotada de 
forma invertida, pelo que, quanto menor o seu valor, maior a preocupação sentida pelo respondente. 
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O número de filhos do doente demonstrou estar negativamente relacionado com a sua 
qualidade de vida ao nível do funcionamento físico (r(308)=-0,37;/K0,0001), dor (r(315)=-
0,21; ;?<0,0001), vitalidade (r(312)=-0,15; p<0,0\) e satisfação (r(298)=-0,17; p<0,01), 
assim como estar associado à percepção de que a saúde piorou ao longo do último ano 
(r(316)=0,ll; p<0,05) e a uma menor preocupação em relação ao futuro (r(316)=0,12; 
p<0,05). Esta variável demográfica também demonstrou estar negativamente correlacionada 
com a componente física da qualidade de vida (r(304)=-0,24; p<0,0001), ainda que não 
exista uma correlação estatisticamente significativa entre aquela e a componente mental. 
Em relação ao número de pessoas com quem o doente vive, constatou-se que, na 
qualidade de vida, apenas a dimensão dor está estatisticamente correlacionada com esse 
número, parecendo haver uma relação positiva baixa entre estas duas variáveis (r(315)=0,l 1; 
p<0,05), isto é, quanto maior o número de pessoas com quem se coabita melhor a percepção 
que o indivíduo tem em relação a esta dimensão. Quando consideradas apenas as duas 
componentes da qualidade de vida - física e mental - , não se observou a existência de 
correlações estatisticamente significativas. 
A análise das diferenças na qualidade de vida em doentes com distintas profissões ou 
ocupações, estudada através do teste One-Way Anova a um factor nominal, aponta para a 
existência de diferenças estatisticamente significativas em algumas das dimensões daquela. 
Em relação ao funcionamento físico, verificou-se a existência de diferenças 
estatisticamente significativas (F(12,294)=7,87;/?<0,0001). Esta dimensão da qualidade de 
vida é superior nos estudantes (M=93,58; DP=35,35) e quadros superiores e dirigentes 
(M=93,58; DP=9,38), seguindo-se a estes os operários e artífices (M=89,ll; DP=20,04), 
intelectuais e cientistas (M=88,63; DP-12,90), administrativos e similares (Af=88,48; 
DP=12,56), trabalhadores de serviços e vendedores (M=85,39; DP=19,30), profissionais de 
nível intermédio (M=83,52; Z>P=23,52), desempregados (M=81,28; DP=\1,61), operadores 
de instalações e máquinas de montagem (M=81,25; DP=14,67), trabalhadores não 
qualificados (M=76,62; Z)P=22,68), domésticos (M=68,18; DP=2S,78) e reformados 
(M=62,57; DP=26,18), por ordem decrescente de qualidade de vida neste domínio. 
Na dimensão da qualidade de vida desempenho físico, também se encontram 
diferenças estatisticamente significativas quanto à profissão/ocupação (F(12,299)=3,43; 
p<0,0001). A qualidade de vida demonstrou ser superior nos quadros superiores ou 
dirigentes (M=95,59; DP=13,22), seguidos pelos intelectuais e cientistas (M=87,50; 
DP=27,00), administrativos e similares (M=83,62; DP=30,09), profissionais de nível 
intermédio (M=75,00; DP=35,36), estudantes (M=73,61; DP=30,28), operários e artífices 
(JM=72,44; DP=38,81), operadores de instalações e máquinas de montagem (M=68,75; 
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DP=29,12), trabalhadores de serviços e vendedores (M=67,86; DP=42,\0), trabalhadores 
não qualificados (M=66,07; DP=42,30), domésticos (M=60,19; DP=42,32) e reformados 
(M=55,10; DP=38,82), respectivamente. 
Na dimensão dor, encontraram-se, de igual forma, diferenças estatisticamente 
significativas (F(12,301)=4,45;p<0,0001). Em relação a esta dimensão, os trabalhadores que 
apresentam uma qualidade de vida superior são os operadores de instalações e máquinas de 
montagem (M=83,63; DP=17,65), seguidos pelos trabalhadores de serviços e vendedores 
(M=79,79; DP=3l,05), administrativos e similares (Ãf=79,13; DP=26,08), quadros 
superiores e dirigentes (M=78,24; DP=22,08), intelectuais e cientistas (M=77,50; 
DP=22,96), estudantes (M=75,67; £>P=25,19), operários e artífices (M=72,46; DP=35,35), 
trabalhadores não qualificados (M=71,57; DP=25,53), profissionais de nível intermédio 
(M=70,50; £>P=30,43), desempregados (M=65,18; DP=27,6l), reformados (M=50,04; 
Z)P=34,87) e, finalmente, pelos domésticos (Af=46,37; DP=34,35). 
Quanto à dimensão saúde geral, encontraram-se diferenças estatisticamente 
significativas entre os indivíduos com diferentes actividades profissionais ou ocupações 
(F(12,299)=2,75; j!7<0,05). Os doentes que apresentam melhor qualidade de vida são os 
intelectuais e cientistas (M=60,90; DP=24,62), seguidos pelos quadros superiores e 
dirigentes (M=56,59; DP=20,23), profissionais de nível intermédio (M=53,88; Z)P=21,61), 
administrativos e similares (M=53,38; £>P=22,02), operários e artífices (M=52,59; 
£>P=22,82), estudantes (M=52,29; Z)P=16,40), trabalhadores da agricultura e pesca 
(M=50,00; DP=25,30), trabalhadores de serviços e vendedores (M=46,50; DP=27,00), 
operadores de instalações e de máquinas de montagem (A/=45,00; £>P=22,04), trabalhadores 
não qualificados (M=44,21; Z)P=20,76), reformados (M=42,ll; £>P=25,63), desempregados 
(Ãf=37,88; DP=24,60) e, em último lugar, pelos domésticos (M=30,26; DP=24,5l). 
Em relação à dimensão vitalidade, também foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas (F(12,298)=2,73;/X0,05). Os doentes com melhor qualidade 
de vida são os administrativos e similares (M=60,00; DP=IS,29), seguindo-se a estes 
profissionais os operários e artífices (M=58,78; DP=20,43), quadros superiores e dirigentes 
(M=57,65; DP=16,97), intelectuais e cientistas (M=56,ll; DP=22,19), estudantes (M=55,00; 
DP=16,45), operadores de instalações ou máquinas de montagem (M=53,75; DP=24,75), 
trabalhadores de serviços e vendedores (M=52,86; DP=29,00), trabalhadores não 
qualificados (M=51,33; DP=22,\6), profissionais de nível intermédio (Ãf=51,25; DP=23,06), 
desempregados (M=49,ll; DP=25,63), reformados (Ãf-43,01; DP=2l,7l), domésticos 




Na dimensão saúde mental, também se encontraram diferenças significativas entre os 
distintos grupos de profissionais (.F(12,298)=2,30;/K0,05). A qualidade de vida demonstrou 
ser superior nos doentes operadores de instalações ou máquinas de montagem (M=84,00; 
DP= 12,65), seguidos pelos quadros superiores e dirigentes (M=72,94; DP=20,57), 
intelectuais e cientistas (Af=71,20; DP=22,13), trabalhadores da agricultura e pesca 
(M=70,00; DP=19,Q6), profissionais de nível intermédio (M=67,50; £>P=18,98), 
administrativos e similares (M=66,67; Z)P=18,56), operários e artífices (M=64,32; 
DP=25,96), estudantes (M=60,44; DP=24,50), reformados (M=58,18; DP=26,33), 
trabalhadores de serviços e vendedores (M=56,92; DP=29,26), desempregados (M=53,65; 
DP=30,40), e domésticos (A/=51,40; DP=22,IS), sendo que os trabalhadores não 
qualificados demonstraram apresentar os valores mais baixos de qualidade de vida neste 
domínio (M=51,20; DP=18,96). 
Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas em relação às 
dimensões desempenho emocional, funcionamento social, transição de saúde, satisfação e 
preocupação com o futuro entre estes grupos profissionais. 
Para uma leitura mais simplificada das diferenças a nível das várias dimensões da 
qualidade de vida entre indivíduos com distintas profissões, optou-se por apresentar os 
dados, agrupando-os nas seguintes categorias: (1) activos; (2) reformados; (3) estudantes; (4) 
domésticos; e (5) desempregados/sem emprego. Também se encontraram diferenças 
estatisticamente significativas entre estes grupos em relação às seguintes dimensões da 
qualidade de vida: funcionamento físico (F(4,302)=20,28; /K0,0001); desempenho físico 
CF(4,307)=4,87; /?<0,01); dor (F(4,309)=12,69; /?<0,0001); saúde geral (F(4,307)=6,99; 
/?<0,0001); vitalidade (F(4,306)=6,32; /7<0,0001); saúde mental (JF(4,306)=3,27; p<0,05); 
preocupação (F(4,310)=2,60; p<0,05). Quando consideradas separadamente as duas 
componentes da qualidade de vida, verificou-se, também, a presença de diferenças 
estatisticamente significativas relativamente à componente física (JF(4,298)=16,29; 
/?<0,0001) e à componente mental (F(4,300)=2,86;/K0,05). 
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Quadro 35: Valores das médias e desvios-padrão apresentados pelos doentes com distintas actividades 
profissionais em relação aos domínios de qualidade de vida funcionamento físico, desempenho físico, dor, 
saúde geral e vitalidade 
Funcionamento Desempenho Dor Saúde gera! Vitalidade 
físico físico 
Activos M=85,92 M=75,33 M=75,28 M=52,Q4 Af=55,59 
DP=18,99 DP=35,93 DP=29,13 DP=22,5l -DJ*=21,26 
«=153 «=152 «=154 «=153 «=152 
Reformados M=62,57 M=55,10 M=50,04 M=42,ll M=43,01 
DP=26,l& ZV>=38,82 DP=34,&7 DP=25,63 DP=2l,7\ 
«=94 «=98 «=98 «=98 «=98 
Estudantes A/=100,00 M=73,61 Af=75,67 M=52,29 Af=55,00 
DP=35,35 Z)P=30,28 DP=25,19 DP=16,40 I»P=16,45 
«=17 «=18 «=18 «=17 «=18 
Domésticos M=68,18 M=60,19 A/=46,37 Af=30,26 M=41,73 
AP=28,78 DP=42,32 DP=34,35 DP=24,5\ DP=23,19 
«=26 «=27 «=27 «=27 «=26 
Desempregados M=81,28 M=58,82 JW=65,18 M=37,88 M=49,12 
DP=17,67 Z)P=44,14 DP=21,6\ DP=24,60 DP=25,63 
«=17 «=17 «=17 «=17 «=17 
Quadro 36: Valores das médias e desvios-padrão apresentados pelos doentes com distintas actividades 
profissionais em relação aos domínios de qualidade de vida saúde mental, preocupação, componente física e 
componente mental 




Activos M=65,86 M=10,08 A/=288,02 M=280,57 
DP=22,64 .D/M 5,80 DP=78,57 DP=%3,93 
«=152 «=155 «=150 «=147 
Reformados M=58,19 M=17,35 M=209,79 M=252,82 
DP=26,33 DP=27,49 DP=94,04 D^=86,86 
«=97 «=98 «=94 «=97 
Estudantes M=60,44 M=18,06 M=310,31 M=243,69 
DP=24,50 DP=14,99 DP=76,00 DP=92,\Q 
«=18 «=18 «=16 «=18 
Domésticos M=51,41 M=20,37 M=202,76 M=242,63 
£>P=22,18 DP=33,\0 DP=l0l,07 DP=73,28 
«=27 «=27 «=26 «=26 
Desempregados M=53,65 M=ll,03 M=243,17 M=240,51 
DP=30,40 DP=\7,6l DP=79,96 DP=79,4% 
«=17 «=17 «=17 «=17 
De uma forma geral, pode constatar-se que os indivíduos que são estudantes ou 
activos apresentam uma qualidade de vida superior à dos restantes doentes, sendo que o 
grupo que apresenta uma menor qualidade de vida demonstrou ser o dos domésticos, seguido 
pelo dos reformados. 
Os indivíduos que sentem ter tido de mudar a vida do dia a dia por causa da doença 
apresentam uma menor qualidade de vida em relação às dimensões desempenho físico 
(/(309)=3,23; /?<0,01), saúde geral (í(309)=3,84; /?<0,0001), vitalidade (í(308)=3,41; 
/?<0,01), funcionamento social (í(312)=2,47; /?<0,05), saúde mental (Y(308)=2,18; /?<0,05), 
satisfação (í(294)=3,34; /?<0,01) e menor qualidade de vida física <7(300)=-2,98; /?<0,01) e 
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mental (í(302)=-2,55; p<0,05) globalmente avaliadas do que os que não referem ter tido de 
efectuar essa mudança. 
Quadro 37: Valores das médias e desvios-padrão da qualidade de vida apresentados pelos doentes que sentem 
ter tido ou não de mudar a vida do dia a dia por causa da doença 
Teve de mudar a vida do dia a dia Não teve de mudar a vida do dia a dia 
(«=108) («=206) 
Desempenho físico M=56,54 ,DP=40,68 M=71,69 DP=36,36 
Saúde geral M=39,01 DP=22,53 M=49,91 DP=24,43 
Vitalidade M=44,35 DP=22,69 M=53,32 DP=2\,67 
Funcionamento social M=79,05 DP=24,16 M=85,50 DP=20,73 
Saúde mental M=56,91 Z)P=25,25 M=63,34 DP=24,23 
Satisfação M=l,60 DP= 19,74 M=9,28 £>P=18,33 
QV Física M=232,96 DP=93,48 A/=266,45 DP=92,48 
QV Mental M=246,73 DP=S3,91 À/=272,70 DP=84,93 
QV - Qualidade de vida 
Por outro lado, os doentes que sentem ter tido de mudar de profissão por causa da 
doença apresentam uma menor qualidade de vida ao nível do funcionamento físico 
(í(305)=4,41; p<0,0001), desempenho físico (í(310)=4,35; /K0,0001), dor (í(312)=3,14; 
p<0,01), saúde geral (Y(310)=2,84; /?<0,01), vitalidade (r(309)=5,19; ;?<0,0001), saúde 
mental (í(309)=3,62;;?<0,0001), satisfação (f(295)=3,21;/<0,01) e menor qualidade de vida 
física 0(301)=5,01; ;?<0,0001) e mental (Y(303)=3,39;;?<0,01) globalmente consideradas do 
que os que não referem ter tido essa necessidade. 
Quadro 38: Valores das médias e desvios-padrão da qualidade de vida apresentados pelos doentes que sentem 
ter tido ou não a necessidade de mudar de profissão por causa da doença 
Teve de mudar d< 
M=63,39 
Î profissão («=57) Não teve de mudar de ; profissão («=258) 
Funcionamento físico DP=26,65 M=80,47 DP=22,93 
Desempenho físico M=46,88 £>P=40,47 M=70,90 DP=36,75 
Dor M=52,18 DP=36,67 M=67,35 DP=32,09 
Saúde geral Af=37,95 DP=22,43 Aí=47,93 DP=24,36 
Vitalidade M=36,70 DP=2l,15 M=53,16 DP=2l,57 
Saúde mental M=50,47 DP=23,37 M=63,50 DP=24,40 
Satisfação M=-l,26 DP=2\,26 M=8,12 DP=18,35 
QV Física M= 199,21 DP=95,06 M=267,ll £>P=89,33 
QV Mental M=228,76 Z)P=80,42 M=271,43 £>P=84,50 
QV - Qualidade de vida 
Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas em nenhum dos 




1.2 RELAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS E COMPLICAÇÕES 
CRÓNICAS DA DIABETES 
A análise dos dados resultantes do teste Qui-Quadrado sugere que não existem 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois sexos quanto à presença ou ausência 
das complicações crónicas em geral, nem da microangiopatia, catarata, submissão a cirurgia 
da catarata, macroangiopatia em geral, doença cardíaca coronária, antecedentes de acidente 
vascular cerebral, doença arterial periférica e hipertensão arterial. Todavia, encontram-se 
diferenças estatisticamente significativas entre os sexos em relação à presença/ausência de 
neuropatia autonómica em geral (%2(1,316)=5,00; ^<0,05) e de disfunção sexual em 
particular (x2(l,316)=56,31; p<0,0001), sequelas que demonstraram ser mais frequentes no 
sexo masculino (19,86% e 40,43%, respectivamente) do que no feminino (10,86% e 5,71%, 
respectivamente) e em relação à submissão a tratamentos por fotocoagulação 
(X2(l,129)=4,40; p<0,05), que também se revela mais frequente nos homens (62%) do que 
nas mulheres (43,0%) que sofrem de retinopatia diabética. 
Os resultados do cálculo do teste t demonstraram não existir diferenças 
estatisticamente significativas entre os sexos feminino e masculino quanto ao grau de 
gravidade da retinopatia e da nefropatia. 
A análise dos resultados do teste Anacor sugerem a existência de diferenças 
significativas entre os distintos estados civis e a presença/ausência de complicações crónicas 
em geral ft?(3,316)=13,39; p<0,01), microangiopatia em geral (%2(3,316)=10,35; p<0,05), 
catarata (x2(3,316)=26,13; /?<0,0001), cirurgia da catarata (x2(3,316)=9,ll; /K0.05), 
neuropatia autonómica em geral (x2(3,316)=ll,16;/?<0,05) e disfunção sexual em particular 
(XT(3,316)=21,13; /?<0,0001), nomeadamente em relação à disfunção eréctil 
(X2(3,141)=18,29; p<0,0001), macroangiopatia em geral (%2(3,316)=14,40; p<0,0l), 
antecedentes de acidente vascular cerebral (^(3,316)=8,14; p<0,05), doença arterial 
periférica (x2(3,316)=7,88;/?<0,05) e hipertensão arterial (x2(3,316)=17,09;/?<0,01). 
Todavia, não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre os 
estados civis quanto à submissão ou não a tratamentos por fotocoagulação ou a cirurgia da 
catarata, à presença/ausência de neuropatia, nem à presença/ausência de doença cardíaca 
coronária. Por outro lado, ainda que se verifique a ocorrência de diferenças estatisticamente 
significativas entre os distintos estados civis quanto à presença/ausência de microangiopatia 
em geral, os resultados do teste One-Way Anova a um factor nominal sugerem que não se 




Quadro 39: Percentagem de indivíduos que apresentam complicações crónicas em cada estado civil 
Estado Civil 
Solteiro Casado/ União de Divorciado/ Separado Viúvo 
facto 
n % « % « % n % 
Complicações crónicas 22 39,3 144 62,9 9 75,0 14 73,7 
Microangiopatia 21 37,5 129 56.3 9 75,0 13 68,4 
Catarata 3 5,4 27 11,8 6 50,0 7 36,8 
Nenropatia autonómica 1 1,8 40 17,5 1 8,3 5 26,3 
Disfunção sexual 1 1,8 63 27,5 2 16,7 1 5,3 
Disfunção eréctil 1 4,0 51 45,9 2 100,0 1 33,3 
Macroangiopatia 2 3,6 54 23,6 3 25,0 1 5.3 
Acidente vascular cerebral 0 0 18 7,9 2 16,7 0 0 
Doença arterial periférica 1 1,8 28 12,2 1 8,3 0 0 
Hipertensão arterial 14 25,0 111 48,5 7 58,3 14 73,7 
Os indivíduos que demonstram apresentar mais frequentemente sequelas da diabetes 
são os divorciados/separados e os viúvos, e os que sistematicamente apresentam menos 
frequência essas sequelas são os indivíduos solteiros. 
Os doentes que sofrem de complicações crónicas, consideradas de um ponto de vista 
geral, têm uma idade superior (Y(314)=-7,50; /?<0,0001) e têm um maior número de filhos 
(/(314)=-3,23;/?<0,01), possuem um menor grau de escolaridade 0(314)=4,93;/?<0,0001) e 
vivem com um menor número de pessoas (t(314)=2,73;/?<0,01) do que os que não sofrem de 
complicações. 
Quadro 40: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com complicações 
crónicas da diabetes 
Sem complicações crónicas i I «=127) Com complicações crónicas («=18) 
M DP M DP 
Idade 40,37 15,75 53,78 15,48 
Escolaridade 7,99 4,25 5,65 3,99 
Número de filhos 1,38 1,60 2,04 1,89 
Número de pessoas com quem vive 2,10 1,05 1,76 1,12 
No caso da microangiopatia, o teste t para amostras independentes confirma a 
presença de diferenças estatisticamente significativas. Os doentes que sofrem desta 
complicação são mais velhos 0(314)=-5,89; /?<0,0001), têm menor nível de escolaridade 
(Y(314)=4,30; /K0,0001) e vivem com um menor número de pessoas (Y(314)=2,65; /K0,01), 
mas não se confirma a existência de diferenças em relação ao número de filhos que estes 
possuem. 
Quadro 41: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com 
microangiopatia 
Sem microangiopatia ( «=144) Com microangiopatia («=172) 
M DP M DP 
Idade 42,57 16,30 53,26 15,86 
Escolaridade 7,69 4,26 5,67 4,02 
Número de pessoas com quem vive 2,08 1,04 1,75 1,13 
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A análise dos dados revela a existência de uma correlação negativa baixa entre a 
gravidade da retinopatia e o nível de escolaridade do doente (r(316)=-0,12; /?<0,05), mas 
também permite verificar a não existência de uma correlação estatisticamente significativa 
entre a gravidade desta sequela e a idade, número de filhos e número de pessoas com quem o 
indivíduo vive. 
Os resultados sugerem que os indivíduos com retinopatia submetidos a tratamentos 
de fotocoagulação não se distinguem de forma estatisticamente significativa quanto à idade, 
número de filhos, número de pessoas com quem vivem, nem quanto ao nível de escolaridade 
dos indivíduos que sofrem desta sequela mas que não foram submetidos a este tipo de 
tratamento. 
Os doentes com diagnóstico de catarata demonstraram ter mais anos de idade 
O(314)=-8,64;/K0,0001), maior número de filhos (Y(314)=-2,69; p<0,05), menor grau de 
escolaridade (/(314)=5,81; JCK0,0001) e viver com um menor número de pessoas 
(/(314)=2,97;/?<0,01) do que aqueles que não sofrem desta sequela da diabetes. 
Quadro 42: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com catarata 
Sem catarata («=273) Com catarata («=43) 
M DP M DP 
Idade 46,01 16,39 63,47 11,55 
Escolaridade 7,03 4,23 3,81 3,22 
Número de filhos 1,64 1,67 2,63 2,32 
Número de pessoas com quem vive 1,97 1,07 1,44 1,18 
No entanto, quando comparamos as diferenças entre os doentes com catarata 
submetidos a cirurgia para remoção desta e os que sofrem desta complicação mas que nunca 
foram sujeitos a esse procedimento, encontram-se diferenças significativas em relação à 
idade (Y(41)=-2,60; /K0,05), número de filhos (<41)=3,06;jp<0,01) e nível de escolaridade 
(í(41)=2,16;/7<0,05). 
Quadro 43 : Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes que não foram e que foram 
submetidos a cirurgia da catarata 
Não submetidos : i cirurgia da catarata (w=31) Submetidos a cirurgia da catarata («=12) 
M DP M DP 
Idade 65,68 9,93 57,75 13,80 
Número de filhos 3,10 2,51 1,42 1,08 
Escolaridade 3,03 2,37 5,83 4,24 
A análise dos resultados aponta para a existência de uma correlação estatisticamente 
significativa baixa entre o nível de gravidade da nefropatia e a idade (r(316)=0,17;^<0,01), 
nível de escolaridade (r(316)=-0,14; p<Q,05\ número de filhos (>(316)=0,12; p<0,05) e 
número de pessoas com quem vive (r(316)=-0,13;/7<0,05). 
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Em relação à presença de neuropatia, confirmam-se essas diferenças, sendo que, uma 
vez mais, os doentes que sofrem desta sequela apresentam maior idade (Y(314)=-3,77; 
/K0,0001) e menor nível de escolaridade (Y(314)=3,52; /?<0,01) do que os que não têm este 
diagnóstico. 
Quadro 44: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com neuropatia 
Sem neuropatia («=260) Com neuropatia («=56)  
M DP M DP 
Idade 46,90 17,00 55,30 14,68 
Escolaridade 6j9J 4^ 25 4£\ 3J56 
Os doentes que sofrem de macroangiopatia em geral têm mais anos de idade 
0(314)=-11,15; /?<0,0001) e menor grau de escolaridade (í(314)=4,91;/K0,0001) do que os 
doentes que não sofrem desta complicação crónica, não se distinguindo destes últimos 
quanto ao número de filhos e de pessoas com quem vivem. 
Quadro 45: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com 
macroangiopatia 
Sem macroangiopatia («=256) Com macroangiopatia («=60)  
M DP M DP 
Idade 44,99 16,45 62,90 9,56 
Escolaridade 7jn 4^ 27 3A6 0A5 
Os resultados sugerem que os doentes com doença arterial periférica têm mais anos 
de idade (Y(314)=-7,91; /K0,0001), menor escolaridade (Y(314)=5,56; /?<0,0001) e maior 
número de filhos do que os doentes que não têm esta sequela da diabetes (/(314)=-2,81; 
/?<0,01), não se distinguindo, contudo, em relação ao número de pessoas com quem vivem. 
Quadro 46: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com doença arterial 
periférica 
Sem doença arterial periférica («=286) Com doença arterial periférica («=30) 
M DP M DP 
Idade 46,86 16,78 62,93 9,71 
Escolaridade 6,85 4,32 4,07 2,36 
Número de filhos 1,63 1,64 3,17 2.55 
A análise dos dados sugere que os doentes com antecedentes de acidente vascular 
cerebral têm mais anos de idade (Y(314)=-6,66;/?<0,0001), maior número de filhos (7(314)=-
2,40; /K0,05), mas menor grau de escolaridade (í(314)=2,69;/K0,05), não se distinguindo 
em relação ao número de pessoas com quem vivem. 
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Quadro 47: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com antecedentes de 
acidente vascular cerebral 
Sem acidente vascular cerebral («=296) Com acidente vascular cerebral («=20) 
~~" M DP ~ M " DP 
Idade 47,40 16,84 63,05 9,55 
Escolaridade 6,74 4,24 4,40 3,72 
Número de filhos L71 U 8 2/70 \J2 
Os doentes com doença cardíaca coronária demonstram, de igual forma, ter mais 
idade (í(314)=-7,68; /?<0,0001) e maior número de filhos (Y(314)=-2,76; p<0,01), não se 
distinguindo, no entanto, quanto ao número de pessoas com quem vivem, nem ao nível de 
escolaridade que apresentam. 
Quadro 48: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com doença cardíaca 
coronária 
Sem doença cardíaca coronária («=285) Com doença cardíaca coronária («=31) 
M DP M DP 
Idade 46,85 16,80 62,52 9,91 
Número de filhos 1^ 68 1J1 2fi\. 2^5 
Por seu lado, os doentes com hipertensão arterial demonstram ter mais idade 
(/(314)=-8,90;/?<0,0001), maior número de filhos (f(314)=-5,95;/?<0,0001), menor grau de 
escolaridade (Y(314)=5,62; /?<0,0001) e viver com um menor número de pessoas 
(í(314)=2,51;/X0,05). 
Quadro 49: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com hipertensão 
arterial 
Sem hipertensão arterial (n-=170) Com hipertensão arterial («=146) 
M DP M DP 
Idade 41,44 16,16 56,49 13,90 
Escolaridade 7,76 3,32 5,22 3,73 
Número de filhos 1,22 1,24 2,41 2,12 
Número de pessoas com quem vive 2,04 1,10 1,73 1,08 
Também os doentes que sofrem de neuropatia autonómica apresentam uma idade 
superior (r(314)=-5,33;/?<0,0001) e menor grau de escolaridade (Y(314)=2,55;/?<0,05), não 
se distinguindo de forma estatisticamente significativa quanto ao número de filhos e de 
pessoas com quem vivem. 
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Quadro 50: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com neuropatia 
autonómica 
Sem neuropatia autonómica («=269) Com neuropatia autonómica («=47)  
M DP M DP 
Idade 46,74 17,07 57,81 12,31 
Escolaridade 6,83 4j27 5J23 3j90 
Dentro deste grupo de perturbações, os doentes que sofrem de dificuldades sexuais 
em geral demonstraram ter mais idade (í(314)=-7,16; p<0,0001), maior número de filhos 
(í(314)=-2,33; /K0,05), mas menor escolaridade (í(314)=3,86; /K0,0001), não se 
distinguindo em relação ao número de pessoas com quem vivem 
Quadro 51: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com disfunção 
sexual 
Sem disfunção sexual («=249) Com disfunção sexual («=67) 
M DP M DP 
Idade 45,79 17,31 58,06 10,78 
Escolaridade 6,99 4,38 5,09 3,34 
Número de filhos 1,65 1,79 2,22 1,81 
Quando considerada especificamente a disfunção eréctil, verificou-se que os homens 
que apresentam esse problema têm mais idade (/(139)=5,77; /?<0,0001), menor nível de 
escolaridade (7(139)=3,62; /?<0,0001) e têm mais filhos (Y(139)=2,67; /?<0,01) do que 
aqueles que não o apresentam. 
Quadro 52: Médias e desvios-padrão do cálculo do teste t para os grupos de doentes sem e com disfunção 
eréctil 
Sem disfunção eréctil («=86) Com disfunção eréctil («=55) 
Idade 
Escolaridade 









Uma vez que, ao abordarmos a frequência das complicações crónicas nos 13 grupos 
de actividades profissionais/ ocupacionais, o número de indivíduos por célula é 
extremamente baixo e, por vezes, até inexistente, decidiu-se considerar apenas cinco grandes 
grupos profissionais: (1) activos; (2) reformados; (3) estudantes; (4) domésticos; (5) e 
desempregados/ sem emprego. 
O cálculo do teste Anacor sugere a existência de diferenças estatisticamente 
significativas entre os indivíduos com diferentes profissões em relação às várias 
complicações crónicas da diabetes. 
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Encontram-se diferenças entre as cinco actividades profissionais ou ocupações 
quanto às complicações crónicas em geral (x2(4,315)=54,71;/?<0,0001); à microangiopatia 
(^(4,315)=43,47; ^0,0001), à neuropatia (^(4,315)=17,34; /><0,01), presença de catarata 
(X2(4,315)=39,25; /K0,0001), macroangiopatia em geral (%2(4,315)=52,36; /K0,0001), à 
doença cardíaca coronária (j^(4,315)=26,22; j?<0,0001); a antecedentes de acidente vascular 
cerebral (x2(4,315)=24,18;/?<0,0001); à doença arterial periférica (x2(4,315)=19,85;p<0,01); 
à hipertensão arterial (%2(4,315)=38,20; /K0,0001); à neuropatia autonómica em geral 
(X2(4,315)=16,59; /K0,01) e disfunção sexual em particular (x2(4,315)=25,34; p<0,0001), 
nomeadamente à disfunção eréctil (x2(4,140)=20,75;/?<0,0001); 
Quadro 53: Frequência de indivíduos que sofrem das várias complicações crónicas da diabetes por grupo 
profissional e percentagem a que esse número corresponde nesse grupo profissional 
Activos Reformados Estudantes Domésticos Desempregados 
n % n % n % n % n % 
Complicações crónicas 78 50,3 83 84,7 1 5,6 2,5 66,7 8 47,1 
Microangiopatia 71 45,8 76 77,6 1 5,6 15 55,6 8 47,1 
Catarata 7 4,5 30 30,6 0 0 5 18,5 1 5,9 
Neuropatia 18 11,6 30 30,6 1 5,6 5 18,5 2 11,8 
Neuropatia autonómica 16 10,3 26 26,5 0 0 3 11,1 2 11,8 
Disfunção sexual 27 17,4 36 36,7 0 0 1 3,7 3 17,6 
Disfunção eréctil 24 30,0 27 64,3 0 0 1 100,0 3 33,3 
Macroangiopatia 11 7,1 41 41,8 0 0 6 22,2 2 3,3 
DCC 6 3,9 22 22,4 0 0 2 7,4 1 5,9 
DAP 6 3,9 19 19,4 0 0 4 14,8 1 5,9 
AVC 3 1,9 16 16,3 0 0 1 3,7 0 0 
HTA 56 36,1 67 68,4 1 5,6 14 51,9 7 41,2 
DCC-Doença cardíaca coronária; AVC- Acidente vascular cerebral; DAP- Doença arterial periférica; HTA-
Hipertensão arterial 
É entre os estudantes que estas sequelas revelam ser menos frequentes e, de uma 
forma geral, é entre os reformados que são mais usuais. 
A análise dos resultados do teste Qui-Quadrado relativamente à presença de 
complicações crónicas em geral (^2(1,315)=12,43; /?<0,0001), sugere que os doentes que 
delas sofrem referem mais frequentemente a percepção de terem tido de mudar de profissão 
por causa da doença (24,3%) do que os que não sofrem de sequelas (8,7%). Todavia, estes 
dois grupos de doentes não se distinguem no que diz respeito à percepção de terem tido de 
mudar a sua vida do dia a dia por causa da doença. 
O cálculo do teste One-Way Anova a um factor nominal revela a existência de 
diferenças estatisticamente significativas em relação ao grau de gravidade da retinopatia 
diabética entre os indivíduos com distintas actividades profissionais/ocupacionais 
(F(4,310}=3,81; /?<0,01). Os grupos profissionais que apresentam níveis mais graves de 
evolução desta sequela são o dos reformados e o dos domésticos. Por outro lado, são os 
estudantes que apresentam níveis menos graves desta complicação crónica da diabetes. 
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Quando procedemos a uma análise similar em relação à gravidade da nefropatia, 
verifica-se a existência de diferenças estatisticamente significativas entre indivíduos com 
diferentes actividades profissionais CF(4,310)=5,88; /K0,0001). Uma vez mais, os doentes 
reformados ou domésticos apresentam níveis mais graves de nefropatia e, os estudantes, 
níveis menos graves desta sequela. 
Quadro 54: Médias e desvios-padrão dos níveis de gravidade da retinopatia e nefropatia apresentados por 
doentes com distintas actividades profissionais 
Gravidade da retinopatia Gravidade da nefropatia 
n M DP M DP 
Activos 155 0,58 0,95 0,40 0,87 
Reformados 98 0,89 0,99 0,94 1,22 
Estudantes 18 0 0 0,06 0,24 
Domésticas 27 0,78 1,12 0,70 1,20 
Desempregados 17 0,59 1,23 0,47 0,62 
Os doentes reformados constituem o grupo de doentes mais idoso (F(4,310)=78,49; 
/?<0,0001), com mais anos de evolução da doença (F(4,309)=12,10;/7<0,0001) e com menor 
escolaridade (F(4,310)=27,27; /K0,0001), e o grupo dos domésticos é o segundo grupo em 
termos de ter mais anos de idade e maior duração da doença, ainda que não o seja 
relativamente à menor escolaridade, como é possível confirmar no quadro que abaixo 
apresentamos. 
Quadro 55: Médias e desvios-padrão das idades e duração da diabetes mellitus nos distintos grupos de 
actividades profissionais 






































Não se encontram diferenças estatisticamente significativas quanto à presença de 
complicações crónicas entre doentes naturais ou residentes em diferentes regiões do país, 
sendo que estes também não se distinguem quanto à duração da diabetes. 
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2. RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS MÉDICAS, QUALIDADE DE VIDA E 
COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DIABETES 
2.1 RELAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS MÉDICAS E QUALIDADE DE VIDA 
(a) Tipo de diabetes 
Os doentes com diabetes tipo 1 apresentam uma qualidade de vida significativamente 
superior ao nível do funcionamento físico (í(306)=5,17; /?<0,0001) e da dor (Y(313)=2,47; 
p<0,05), enquanto os doentes com diabetes tipo 2 apresentam uma qualidade de vida 
superior ao nível do desempenho emocional (/(312)=-2,20; /K0,05). Não se encontram 
diferenças estatisticamente significativas ao nível das outras dimensões da qualidade de vida 
nos dois tipos de diabetes. 
Quadro 56: Médias e desvios-padrão dos valores obtidos nas dimensões da qualidade de vida pelos doentes 
com diabetes tipo 1 e diabetes tipo 2 
Diabetes tipo 1 («=132) Diabetes tipo 2 (n=\ 84) 
M DP M DP 
Funcionamento físico 86,40 22,77 71,79 26,62 
Dor 69,93 31,19 60,56 34,53 
Desempenho emocional 62,56 39,60 72,28 37,02 
A análise dos dados sugere a existência de diferenças significativas em relação à 
componente física da qualidade de vida (t(302)=3,04; p<0,01) entre os doentes com diabetes 
tipo 1 e tipo 2, sendo que os primeiros (M=274,07; DP=85,59) apresentam uma qualidade de 
vida superior à dos segundos (M=257,64; DP=&7,5$). Porém, não se encontraram diferenças 
significativas em relação à componente mental entre os indivíduos com os dois tipos de 
diabetes. 
(b) Duração da diabetes mellitus 
A duração da doença demonstrou estar negativa e fracamente correlacionada com o 
funcionamento físico (r(305)=-0,19; p<0,0l), dor (r(312)=-0,18; p<0,0l) e vitalidade 
(r(309)=-0,14; p<0,05), mas não está significativamente correlacionada, do ponto de vista 
estatístico, com as restantes dimensões da qualidade de vida. Quando analisadas as duas 
componentes da qualidade de vida, constatou-se que existe uma correlação negativa entre a 
duração da diabetes e a componente física (r(301)=-0,17; p<0,0\), mas entre aquela e a 
componente mental não se encontra uma correlação estatisticamente significativa. 
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(c) Tratamento inicialmente recomendado 
Os resultados obtidos através do teste One-Way Anova a um factor nominal apontam 
para a existência de diferenças significativas na qualidade de vida actual dos doentes que 
cumpriam diferentes regimes terapêuticos inicialmente, nomeadamente ao nível dos 
seguintes domínios: funcionamento físico (F(2,3 05)= 12,61; /K0,0001), desempenho físico 
CF(2,310)=4,46;p<0,05), dor (F(2,312)=6,61;/K0,01), vitalidade (JP(2,309)=4,76; p<0,0l), 
satisfação (F(2,295)=3,91; /?<0,05) e componente física da qualidade de vida 
(F(3,300)=6,67; /?<0,0001). Em relação ao funcionamento físico, desempenho físico, dor e 
componente física da qualidade de vida, os doentes que inicialmente começaram por fazer 
logo insulinoterapia apresentam uma qualidade de vida superior, seguindo-se a estes os 
doentes a quem não havia sido anteriormente recomendado o uso de medicação (insulina ou 
anti-diabéticos orais), e os que apresentam uma menor qualidade de vida são os doentes a 
quem inicialmente começou por ser prescrito anti-diabéticos orais. Porém, são os doentes a 
quem inicialmente foi recomendado o tratamento sem medicação que apresentam uma maior 
vitalidade. 
Quadro 57: Médias e desvios-padrão dos diferentes domínios da qualidade de vida de acordo com o tratamento 
que o doente fazia anteriormente 
Funcionamento Desempenho Dor Vitalidade Componente 
físico físico física da QV 
M=87,15 M=74,79 M=73,14 M=54,27 M=285,59 
DP=24,04 DP=35,43 ZXP=29,03 DP=19,25 DP=80,32 
«=116 «=117 «=118 «=117 «=113 
jtf=72,15 M=61,08 M=59,04 Af=46,61 M=236,50 
DP=25,07 DP=39,35 DP=35,04 DP=24,00 DP=95,17 
«=165 «=167 «=168 «=168 «=164 
M=73,40 M=66,38 M=60,48 M=54,63 A/=241,71 
DP=29,75 DP=40,79 £7^=34,56 £>P=20,98 Z)/M 13,40 
«=27 «=29 «=29 «=27 «=21 
QV - Qualidade de vida 
(d) Tratamento actualmente recomendado 
Quando analisado o tratamento que o doente faz actualmente, verificou-se a 
existência de diferenças significativas ao nível das seguintes dimensões da qualidade de 
vida: saúde geral (F(2,310)=3,31;/?<0,05), vitalidade (F(2,309)=4,69; /?<0,05), desempenho 
emocional (F(2,311)=5,34;jp<0,01), saúde mental (F(2,309)=8,09;/K0,0001) e componente 








Quadro 58: Médias e desvios-padrão obtidos nos diferentes domínios da qualidade de vida de acordo com o 
tratamento que o doente fez actualmente 
Saúde Geral Vitalidade Desempenho 
emocional 
Saúde mental Componente 
mental da QV 
Insulinoterapia M=43,95 M=49,60 M=64,00 7^=59,00 ^=257 ,00 
DP=23J7 DP=21,74 DP=38,69 DP=23,98 Di>=82,99 
«=212 «=212 «=213 «=214 «=176 
Tratamento com anti- A/=50,65 M=49,73 M=75,79 A/=64,26 M=260,19 
diabéticos orais DP=2,5% Z)P=23,17 DP=36,S5 DP=25,19 DP=9%,55 
«=95 «=94 «=95 «=92 «=93 
Tratamento sem A/=58,67 A/=77,50 A/=100 M=96,67 M=335,27 
medicação DP=26,39 DP=U,05 Z)/M),00 Z>.P=3,01 D^=29,35 
nr=6 «=6 «=6 «=6 «=5 
QV - Qualidade de vida 
Os resultados sugerem que os doentes cujo tratamento actual consiste apenas nos 
cuidados alimentares e na prática de exercício físico são aqueles que melhor qualidade de 
vida apresentam nestas cinco dimensões e os que pior qualidade de vida apresentam parecem 
ser os doentes que actualmente se encontram sob insulinoterapia. 
(e) Controlo glicémico 
Os resultados do cálculo da correlação de Pearson sugerem que quanto melhor o 
controlo glicémico5, melhor revela ser a percepção de transição de saúde no último ano 
(r(316)=0,17;/?<0,01), do funcionamento físico (r(308)=-0,13;/?<0,05), desempenho físico 
(r(313)=-0,13; p<0,05), dor (r(315)=-0,17; p<0,0l), saúde geral (r(313)=-0,15; ^0 ,01) , 
vitalidade (r(312)=-0,20; p<0,0001), funcionamento social O(316)=-0,12; ;?<0,05), 
desempenho emocional (r(314)=-0,14; p<0,05), saúde mental (r(312)=-0,19; /?<0,01) e 
satisfação (r(298)=-0,14;/?<0,05), ainda que não se verifique a existência de uma correlação 
estatisticamente significativa entre a hemoglobina Ale e a preocupação em relação ao 
futuro. Quanto melhor o controlo glicémico, melhor démontra ser a qualidade de vida física 
(r(304)=-0,19;;?<0,01) e mental globalmente avaliada (>(306)=-0,21;/X0,0001). 
(f) Colesterol HDL 
Quanto ao nível de colesterol HDL6, os resultados sugerem que quanto melhor o 
nível deste colesterol, melhor demonstra ser a qualidade de vida do doente ao nível do 
funcionamento físico (r(276)=0,14;jp<0,05), desempenho físico (r(280)=0,17;/7<0,01), dor 
(r(282)=0,17;/K0,01) e vitalidade (r(280)=0,15;/X0,05). A análise da componente física da 
qualidade de vida também revela que esta é tanto maior quanto melhor o colesterol HDL que 
Quanto maior o valor da hemoglobina Ale, pior é o controlo gbcémico apresentado pelo doente ao longo dos 
últimos 3 meses. 
6 Quanto mais elevado o valor do colesterol HDL, melhor este é considerado. 
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o doente apresenta (r(272)=0,19; p<0,0l), ainda que não exista uma correlação 
estatisticamente significativa entre a componente mental da qualidade de vida e este valor 
analítico. 
(g) Colesterol LDL 
A análise dos resultados também sugere que quanto mais elevado o valor do 
colesterol LDL7, pior a percepção que o doente tem da evolução da sua saúde ao longo do 
último ano (r(257)=0,13; p<0,05). Todavia, este valor analítico não demonstra estar 
correlacionado de forma estatisticamente significativa com as outras dimensões da qualidade 
de vida, mesmo quando consideradas globalmente as componentes física e mental. 
(h) Trigliceridos 
Finalmente, não foram identificadas correlações estatisticamente significativas entre 
a qualidade de vida e o nível de trigliceridos8, com excepção da dimensão desempenho 
físico, que demonstra ser tanto pior quanto mais elevado é este valor analítico (r(295)=-0,12; 
p<0,05). 
2.2 RELAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS MÉDICAS E COMPLICAÇÕES CRÓNICAS 
DA DIABETES 
(a) Tipo de diabetes mellitus 
A análise dos dados permitiu verificar que existem diferenças entre os doentes com 
os dois tipos de diabetes mellitus quanto à presença de algumas das complicações crónicas. 
Se, por um lado, não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre os dois 
tipos de diabetes e a ocorrência de cirurgia da catarata e tratamento por fotocoagulação, por 
outro, os dados sugerem que existem diferenças significativas entre os dois tipo de diabetes 
quanto à presença de complicações em geral (x2(l,316)=13,77; /><0,0001); à presença de 
microangiopatia em geral (x2(l,316>=6,17;/?<0,05); à neuropatia (x2(l,316)=4,88;jp<0,05); 
catarata (x*(l,316)=10,98; /K0,01); macroagiopatia em geral (x2(l,316)=27,59; /K0,0001); 
doença cardíaca coronária (x2(l,316)=14,56; /?<0,0001); antecedentes de acidente vascular 
cerebral (jftl,316)= 8,86;p<0,01); doença arterial periférica (X 2 (1 ,316)=35,35; / J<0 ,0001) ; à 
hipertensão arterial (x2(l,316)=16,80; /K0,0001); neuropatia autonómica em geral 
7 Quanto mais elevado o valor de colesterol LDL, pior este é considerado. 
8 Quanto mais elevado o nível de trigliceridos, pior este é considerado. 
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(X2(l,316)=ll,62; /?<0,01) e disfunção sexual em particular (£( 1,316)=15,24; /?<0,0001), 
nomeadamente disfunção eréctil (^(l^^-H^Sip^^OOl). 
Quadro 59: Frequência das complicações crónicas nos doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2 
Diabetes mellitus 
Tipo 1 Tipo 2 
Complicações crónicas Não «=69 52,3% «=58 31,5% 
Sim «=63 47,7% «=126 68,5% 
Microangiopatia Não «=71 53,8% «=73 39,7% 
Sim «=61 46,2% «=111 60,3% 
Neuropatia Não «=116 87,9% «=144 78,3% 
Sim «=16 12,1% «=40 21,7% 
Catarata Não «=124 93,9% «=149 81,0% 
Sim «=8 6,1% «=35 19,0% 
Macroangiopatía Não «=125 94,7% «=131 71,2% 
Sim «=7 5,3% «=53 28,8% 
Doença cardíaca coronária Não «=129 97,7% «=156 84,8% 
Sim «=3 2,3% «=28 15,2% 
Acidente vascular cerebral Não «=130 98,5% «=166 90,2% 
Sim «=2 1,5% «=18 9,8% 
Doença arterial periférica Não «=130 98,5% «=156 84,8% 
Sim «=2 1,5% «=28 15.2% 
Hipertensão arterial Não «=97 73,5% «=73 39,7% 
Sim «=35 26,5% «=111 60,3% 
Neuropatia autonómica Não «=123 93,2% «=146 79,3% 
Sim «=9 6,8% «=38 20,7% 
Disfunção sexual Não «=118 89,4% «=131 71,2% 
Sim «=14 10,6% «=53 28,8% 
Disfunção eréctil Não «=48 81,4% «=38 46,3% 
Sim «=11 18,6% «=44 53,7% 
A diabetes tipo 2 está, de uma forma sistemática, associada a uma presença mais 
frequente destas complicações crónicas da doença. 
Os resultados obtidos através do teste t sugerem que não existem diferenças 
significativas entre os doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2 no que diz respeito gravidade da 
retinopatia e da nefropatia. 
(b) Duração da diabetes mellitus 
Os doentes que sofrem de complicações crónicas da doença em geral (Y(313)=8,85; 
/?<0,0001), de microangiopatia (í(313)=9,24; /><0,0001), neuropatia (í(313)=3,33;^<0,01), 
catarata (r(313)=4,05; /?<0,0001) e aqueles que sofrem de macroangiopatía em geral 
(í(313)=3,14; p<0,05) demonstraram ter uma diabetes com maior duração. A duração da 
doença mostrou ser, de igual forma, maior nos doentes que sofrem doença arterial periférica 
(7(313)=2,81;/?<0,01) e hipertensão arterial (ï(313)=3,84; ;?<0,0001) do que nos indivíduos 
sem estes diagnósticos, mas não mostrou ser significativamente diferente, do ponto de vista 
estatístico, entre os doentes com e sem antecedentes de acidente vascular cerebral, com e 
sem doença cardíaca coronária, nem entre os doentes com retinopatia submetidos ou não a 
tratamento por fotocoagulação ou com catarata submetidos ou não a cirurgia para remoção 
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desta. A duração da doença demonstrou, também, ser maior nos doentes que sofrem de 
neuropatia autonómica (í(313)=5,08;/K0,0001), mas não foram encontradas diferenças em 
relação à duração da diabetes entre os doentes sem e com dificuldades sexuais em geral. 
Todavia, quando analisada particularmente a disfunção eréctil foram encontradas diferenças 
quanto aos anos de evolução da doença (f(139)=l,99;/?<0,05). 
Quadro 60: Médias e desvios-padrão da duração da doença nos diferentes grupos de complicações crónicas 
Duração da diabetes mellitus 
Complicações Não Sim 
M DP n M DP n 
Complicações crónicas 8,88 6,50 127 16,89 9,57 188 
Microangiopatia 9,04 6,66 143 17,49 9,50 172 
Neuropatia 12,87 9,29 260 17,40 8,60 55 
Catarata 12,83 9,04 272 18,88 9,49 43 
Macroangiopatia 12,74 8,60 255 17,58 11,18 60 
Doença arterial periférica 13,10 8,94 285 19,02 11,18 30 
Hipertensão arterial 11,81 8,27 170 15,83 10,03 145 
Neuropatia autonómica 12,58 8,84 268 19,80 9,73 47 
Disfunção eréctil 11.20 9,20 86 14,41 9,58 55 
Observou-se a existência de uma correlação estatisticamente significativa, moderada, 
entre a duração da diabetes e a gravidade da retinopatia (r(315)=0,48; /?<0,0001) e 
significativa, mas baixa, entre aquela e a gravidade da nefropatia (r(315)=0,22;/?<0,0001). 
(c) Tratamento inicialmente recomendado 
Os resultados obtidos através do teste do Chi-Quadrado mostram que, de acordo com 
os distintos tipos de tratamento inicialmente recomendados aos doentes, existem diferenças 
estatisticamente significativas quanto à presença/ausência de complicações crónicas em geral 
(X2(2,316)=12,26;/?<0,01) e especificamente de microangiopatia (x2(2,316)=6,61;/?<0,05), 
catarata (x2(2,316)=12,63; Jp<0,01), neuropatia (3C2(2,316)=11,32; /?<0,01), macroangiopatia 
em geral (x*(2,316)=22,17; /K0,0001 ), doença cardíaca coronária (x*(2,316)= 11,82; /K0,01 ), 
antecedentes de acidente vascular cerebral (x2(2,316)=7,25; /?<0,05), doença arterial 
periférica (x*(2,316)=15,68; /7<0,0001), hipertensão arterial (^(2,316)=21,20; /K0,0001), 
neuropatia autonómica (x2(2,316)=8,87;/7<0,05) e especificamente de disfunção sexual em 




Quadro 61: Frequências das complicações crónicas da diabetes nos diferentes tratamentos recebidos 
anteriormente para a doença 
Tratamento anterior 
Insulina Anti-diabéticos orais Outros tratamentos 
Complicações Não Sim Não Sim Não Sim 
n % n % n % n % n % n % 
Complicações crónicas 62 52,1 57 47,9 53 31,5 115 68,5 12 41,4 17 58,6 
Microangiopatia 65 56,6 54 45,4 66 39,3 102 60,7 13 44,8 16 55,2 
Catarata 113 95,0 6 5,0 135 80,4 33 19,6 25 86,2 4 13,8 
Neuropatia 108 90,8 11 9,2 127 75,6 41 24,4 25 86,2 4 13,8 
Macroangiopatia 112 94,1 7 5,9 121 72,0 47 28,0 23 79,3 6 20,7 
DCC 116 97,5 3 2,5 145 86,3 23 13,7 24 82,8 5 17,2 
AVC 117 98,3 2 1,7 152 90,5 16 9,5 27 93,1 2 6,9 
DAP 117 98,3 2 1,7 142 84,5 26 15,5 27 93,1 2 6,9 
HTA 83 69,7 36 30,3 71 42,3 97 57,7 16 55,2 13 44,8 
Neuropatia autonómica 110 92,4 9 7,6 134 79,8 34 20,2 25 86,2 4 13,8 
Disfunção sexual 109 91,6 10 8,4 116 69,0 52 31,0 24 82,8 5 17,2 
Disfunção eréctil 42 82,4 9 17,6 36 46,2 42 53,8 8 66,7 4 33,3 
DCC - Doença cardíaca coronária; AVC - Acidente vascular cerebral; DAP - Doença arterial periférica; HTA 
- Hipertensão arterial 
Os resultados sugerem que os doentes cujo tratamento anterior se baseava no uso de 
anti-diabéticos orais apresentam com maior frequência as complicações crónicas da diabetes 
que referimos, com excepção da doença cardíaca coronária, que demonstra ser mais 
frequente nos doentes cujo tratamento inicial não passava pelo recurso a fármacos. Apontam, 
ainda, para o facto dos doentes que apresentam com menor frequência estas complicações 
serem aqueles que iniciaram a insulinoterapia logo após o diagnóstico da diabetes. 
(d) Tratamento actualmente recomendado 
O teste Qui-Quadrado sugere que não existem diferenças estatisticamente 
significativas quanto à frequência de complicações crónicas em geral, nem, especificamente, 
de microangiopatia, catarata, neuropatia, doença cardíaca coronária, à submissão a cirurgia 
da catarata ou a tratamentos por fotocoagulação, nem de neuropatia autonómica 
(nomeadamente de disfunções sexuais, como a disfunção eréctil) entre os doentes que 
actualmente seguem distintos regimes de tratamento. Todavia, existem diferenças 
estatisticamente significativas quanto à presença/ausência de macroangiopatia em geral 
(X2(2,316)=22,17; jr?<0,0001), antecedentes de acidente vascular cerebral (x2(2,316)=6,49; 
p<0,05); doença arterial periférica (x2(2,316)=6,60; p<0,05) e diagnóstico de hipertensão 




Quadro 62: Frequências das complicações crónicas da diabetes nos diferentes grupos de tratamento que recebe 
actualmente 
Tratamento actual 
Insulina Anti-diabétícos i arais Outros tratamentos 
Complicações Não Sim Não Sim Não Sim 
n % n % n % n % n % n % 
Macroangiopatia 184 85,6 31 14,4 66 69,5 29 30,5 6 100 0 0 
DAP 200 93,0 15 7,0 80 84,2 15 15,8 6 100 0 0 
AVC 206 95,8 9 4,2 84 88,4 11 11,6 6 100 0 0 
HTA 129 60,0 86 40,0 40 42,1 55 57,9 1 16,7 5 83,3 
AVC - Acidente vascular cerebral; HTA - Hipertensão arterial; DAP - Doença arterial periférica 
Os resultados da análise estatística apontam para o facto dos doentes que apresentam 
com maior frequência de macroangiopatia em geral, antecedentes de acidente vascular 
cerebral e doença arterial periférica serem aqueles que são tratados actualmente com anti-
diabéticos orais, bem como para o facto de ser no grupo de doentes tratados através dos 
cuidados alimentares e exercício físico que se verifica com menor frequência a presença 
destas sequelas. Finalmente, a hipertensão arterial parece ser mais frequente entre os doentes 
cujo tratamento actual da diabetes não passa pelo uso de medicação e menos frequente entre 
aqueles que são insulinotratados. 
Os resultados obtidos através do teste One-Way Anova a um factor nominal apontam 
para a não existência de diferenças estatisticamente significativas ao nível da gravidade da 
retinopatia e da nefropatia entre os indivíduos a quem inicialmente foram prescritos 
diferentes tratamentos. 
Entre os doentes a quem actualmente é recomendado outro tipo de tratamento que 
não a insulina ou os anti-diabéticos orais (apenas exercício e cuidados alimentares) não se 
encontram doentes que sofram de retinopatia. Os resultados do teste t para duas amostras 
independentes sugerem a existência de diferenças estatisticamente significativas entre 
indivíduos a quem actualmente é recomendado o tratamento insulínico e os indivíduos a 
quem é recomendado tratamento com anti-diabéticos orais (í(308)=6,71; /K0,0001) quanto à 
gravidade da retinopatia apresentada, ainda que não se encontrem diferenças estatisticamente 
significativas em relação à gravidade da nefropatia. 
Quadro 63: Médias e desvios-padrão da gravidade da retinopatia conforme o tratamento actualmente 
recomendado 
Retinopatia  
n M DP 
Insulina 215 0,87 1,11 
Anti-diabéticos orais 95 0,26 0,47  
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Observa-se que os doentes a quem actualmente é recomendado o tratamento 
insulínico que apresentam níveis mais graves de retinopatia. 
(e) Controlo glicémico 
A análise dos resultados obtidos através do teste t aponta para a existência de 
diferenças estatisticamente significativas no controlo glicémico (/(314)=2,66;/K0,01) entre 
os doentes que sofrem e os que não sofrem de sequelas da diabetes. 
Quadro 64: Médias e desvios-padrão do controlo glicémico nos doentes sem e com complicações crónicas 
Complicações crónicas 
Não («=127) Sim («=189) 
M DP M DP 
Hemoglobina glicosilada Ale 2,26 0,82 2,50 0,71  
Os resultados indicam que os doentes que apresentam complicações crónicas da 
diabetes apresentam pior controlo glicémico. 
Em relação ao controlo glicémico, os dados sugerem que os doentes com diagnóstico 
de catarata submetidos a cirurgia para remoção desta e os doentes com retinopatia sujeitos a 
fotocoagulação, os indivíduos com neuropatia autonómica em geral e disfunção sexual em 
particular, nomeadamente quando se considera a disfunção eréctil, com macroangiopatia em 
geral, doença cardíaca coronária, antecedentes de acidente vascular cerebral, doença arterial 
periférica e hipertensão arterial não apresentam diferenças estatisticamente significativas ao 
nível da hemoglobina glicosilada Ale, quando comparados com os doentes que não sofrem 
dessas complicações ou que não foram submetidos a esses dois tipos de tratamento. No 
entanto, quando analisamos as restantes complicações, encontramos diferenças 
estatisticamente significativas. 
O cálculo do teste t aponta para que os indivíduos com microangiopatia (í(314)=3,24; 
/?<0,01) e com neuropatia ( / ( 3 1 4 ) = 2 , 9 2 ; / K 0 , 0 1 ) apresentem pior controlo glicémico do que 
os doentes que não sofrem destas sequelas. 
Quadro 65: Médias e desvios-padrão do controlo glicémico nos doentes sem e com microangiopatia e 
neuropatia 
Microangiopatia Neuropatia 
Não («=144) Sim («=172) Não («=260) Sim («=56) 
M DP M DP M DP M DP 
HbAlc 2,25 0,82 2,53 0,70 2,35 0,79 2,63 0,59 
HbAlc - Hemoglobina glicosilada Ale 
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O cálculo da correlação de Pearson revela que o controlo glicémico (r(316)=0,16; 
p<0,0l) está positivamente correlacionado com a gravidade da retinopatia, ainda que não 
esteja correlacionado de forma estatisticamente significativa com a gravidade da nefropatia. 
(f) Colesterol HDL, colesterol LDL e trigliceridos 
As diferenças em relação aos níveis de colesterol HDL, colesterol LDL e trigliceridos 
entre os doentes com e sem complicações crónicas foram, também, alvo de estudo. A análise 
dos resultados obtidos através do teste t sugere que não existem diferenças significativas nos 
valores de colesterol HDL, colesterol LDL, nem dos trigliceridos entre os doentes com e sem 
complicações crónicas consideradas de uma forma geral. 
Os resultados revelam não existirem diferenças estatisticamente significativas em 
relação aos valores do colesterol HDL, colesterol LDL e trigliceridos entre os doentes que 
sofrem e os que não sofrem de microangiopatia em geral (mesmo tendo em conta os distintos 
níveis de gravidade da retinopatia e da nefropatia), catarata, neuropatia, antecedentes de 
acidente vascular cerebral e neuropatia autonómica, nomeadamente disfunção sexual em 
geral e disfunção eréctil em particular. 
Em relação aos doentes com retinopatia, encontram-se diferenças estatisticamente 
significativas entre os que foram e os que não foram submetidos a tratamentos por 
fotocoagulação ao nível de colesterol LDL (í(99)=2,98; /><0,01) que apresentam, mas não 
em relação aos níveis de colesterol HDL e trigliceridos. 
Quadro 66: Médias e desvios-padrão do nível de colesterol LDL em doentes com retinopatia submetidos ou não 
a tratamento por fotocoagulação 
Fotocoagulação 
N8o («=52) Sim («=49) 
M DP M DP 
Colesterol LDL 1,87 0,35 1,61 0,49 
Colesterol LDL - Low-density lipoproteins 
Os indivíduos com retinopatia submetidos a este tratamento apresentam melhor nível 
de colesterol LDL. 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os doentes com 
catarata submetidos a cirurgia para remoção desta e os que sofrem desta sequela mas não 
foram sujeitos a esse tratamento quanto ao nível de colesterol HDL, colesterol LDL e 
trigliceridos. 
A análise dos dados sugere que os doentes com macroangiopatia em geral 
0(281)=3,50; p<0,05) e doença cardíaca coronária «281)=2,67; jX0,0l) diferem de forma 
estatisticamente significativa quanto ao colesterol HDL dos doentes sem estas sequelas da 
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diabetes, ainda que não se encontrem diferenças em relação ao colesterol LDL e 
trigliceridos. 
Quadro 67: Médias e desvios-padrão do colesterol HDL em doentes sem e com macroangiopatia em geral e 
doença cardíaca coronária 
Macroangiopatia Doença cardíaca coronária 
Não («=228) Sim («=55) Não(n=255) Sim («=28) 
M DP M DP M DP M DP 
Colesterol HDL 2,48 0,63 2,15 0,71 2,45 0,64 2,11 0,69 
Colesterol HDL - High-density lipoproteins 
Os doentes que não sofrem de macroangiopatia em geral e de doença cardíaca 
coronária apresentam um colesterol HDL mais elevado do que os indivíduos que sofrem 
destas complicações. 
Quando analisamos a doença arterial periférica, constatamos que existem diferenças 
significativas entre os indivíduos que sofrem e os que não sofrem desta sequela da diabetes 
em relação aos valores de colesterol HDL (í(281)=2,14;/7<0,05). 
Quadro 68: Médias e desvios-padrão do colesterol HDL em doentes sem e com doença arterial periférica 
Doença arterial periférica 
Não («=254) Sim («=29) 
M DP M DP 
Colesterol HDL 2,44 0,65 2,17 0,66 
Colesterol HDL - High-density lipoproteins 
Os doentes a quem foi diagnosticada doença arterial periférica apresentam valores 
mais baixos de colesterol HDL do que os indivíduos sem esse diagnóstico. 
A análise dos dados sugere a existência de diferenças significativas ao nível do 
colesterol LDL (/(255)=3,47; ;?<0,05) e dos trigliceridos 0(296)=2,75; /?<0,01) entre os 
doentes com e sem diagnóstico de hipertensão. Finalmente, não parecem existir diferenças 
estatisticamente significativas em relação ao nível de colesterol HDL entre os doentes que 
não sofrem de hipertensão e os que têm esse diagnóstico. 
Quadro 69: Médias e desvios-padrão do colesterol LDL e trigliceridos em doentes sem e com hipertensão 
arterial 
Hipertensão arterial 
Não («=160) Sim («=138) 
M DP M DP 
Colesterol LDL 1,62 0,49 1,81 0,39 
Trigliceridos 1,16 0,43 1,33 0,61 
Colesterol LDL- Low-density lipoproteins 
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Os doentes que sofrem de hipertensão arterial apresentam valores elevados de 
colesterol LDL e de trigliceridos do que os que não têm esse diagnóstico. 
Não foi encontrada qualquer correlação estatisticamente significativa entre a 
gravidade da retinopatia e da nefropatia e os níveis de colesterol HDL, colesterol LDL e 
trigliceridos. 
3. RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS, QUALIDADE DE VIDA E 
COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DOENÇA 
Procedeu-se à análise das relações entre a qualidade de vida e as restantes variáveis 
psicológicas - adesão ao tratamento, apoio social, estratégias de coping, stress e humor 
negativo (ansiedade e depressão) - , e entre estas últimas e as complicações crónicas da 
diabetes. 
3.1 A QUALIDADE DE VIDA E VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS 
3.1.1 ADESÃO AOS AUTO-CUIDADOS DA DIABETES E QUALIDADE DE VIDA 
Os resultados do teste de correlação de Pearson sugerem que entre os auto-cuidados 
da diabetes apenas a adesão à alimentação está positiva e fracamente correlacionada com a 
dimensão da qualidade de vida "saúde mental" (/-(303)=0,12; /?<0,05) e a adesão à 
insulinoterapia está positiva e fracamente correlacionada com a "satisfação" (r(199)=0,21; 
/><0,01), não se encontrando nenhuma outra correlação estatisticamente significativa entre as 
restantes dimensões da qualidade de vida e as demais tarefas de auto-cuidado, mesmo 
quando consideradas, genericamente, as duas componentes da qualidade de vida -
componente física e componente mental. 
3.1.2 APOIO SOCIAL E QUALIDADE DE VIDA 
O apoio social demonstrou estar positivamente correlacionado com a qualidade de 
vida dos doentes com diabetes. 
A "satisfação com as amizades" está positiva e fracamente correlacionada com todas 
as dimensões da qualidade de vida: funcionamento físico (r(305)=0,22; /?<0,0001), 
desempenho físico (r(310)=0,20; /><0,0001), dor (r(312)=0,12; /?<0,05), saúde geral 
(r(310)=0,18; /K0.01), vitalidade (r(310)=0,24; /X0,0001), funcionamento social 
(r(313)=0,23; ^0,0001), desempenho emocional (r(311)=0,14; /K0,05), saúde mental 
(r(309)=0,28; /K0,0001) e satisfação (r(295)=0,16; p<0,01), excepto com a transição de 
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saúde e com a preocupação com o futuro, em que não existe uma correlação estatisticamente 
significativa. 
A "intimidade" demonstrou estar significativamente correlacionada com todas as 
dimensões, nomeadamente com a transição de saúde (r(312)=-0,14;/7<0,05), funcionamento 
físico (>(305)=0,19;/?<0,01), desempenho físico (r(310)=0,23;/X0,0001), dor (r(312)=0,21; 
/K0,0001), saúde geral (r(310)=0,22; /?<0,0001), vitalidade (r(308)=0,30; /><0,0001), 
funcionamento social (r(312)=0,32; p<0,000\), desempenho emocional (r(311)=0,27; 
JP<0,0001), saúde mental (>(308)=0,44; /K0,0001) e satisfação (r(295)=0,32; /K0,0001), 
exceptuando a preocupação com o futuro. 
De igual modo, a "satisfação com a família" está significativa e fracamente 
correlacionada com todas as dimensões da qualidade de vida, particularmente com a 
transição de saúde (r(313)=-0,14; /?<0,05), funcionamento físico (r(306)=0,12; p<0,05), 
desempenho físico (r(311)=0,18; /><0,01), dor (r(312)=0,13; /K0,05), saúde geral 
(r(310)=0,13; /?<0,05), vitalidade (r(310)=0,24; /?<0,0001), funcionamento social 
(r(313)-0,32; p<0,0001), desempenho emocional (>(312)=0,15; /><0,01), saúde mental 
(r(309)=0,38; /X0,0001) e satisfação (r(296)=0,23; /X0,0001), com excepção da 
preocupação com o futuro. 
Em relação à "satisfação com as actividades sociais", esta demonstrou estar 
significativa e fracamente correlacionada com o desempenho físico (r(310)=0,19;/?<0,01), 
saúde geral (r(310)=0,15;/?<0,05), vitalidade (r(310)=0,19;/X0,01), funcionamento social 
(r(313)=0,24; /?<0,0001), desempenho emocional (r(311)=0,19; /><0,01), saúde mental 
(r(309)=0,25; ^<0,0001) e satisfação (r(296)=0,20; /?<0,01), mas não com as restantes 
dimensões da qualidade de vida. 
A componente física da qualidade de vida demonstrou estar positivamente 
correlacionada com a satisfação com a amizade (r(301)=0,23; /?<0,0001), intimidade 
(r(301)=0,28;/7<0,0001), família (r(303)=0,18;/?<0,01) e actividades sociais (r(301)=0,15; 
/?<0,01). Também a componente mental da qualidade de vida demonstrou estar 
positivamente correlacionada com a satisfação com a amizade (r(304)=0,28; /?<0,0001), 
intimidade (>(303)=0,42;/?<0,0001), família (r(305)=0,34; /?<0,0001) e actividades sociais 
(r(304)=0,28; /?<0,0001). Finalmente, a satisfação com o apoio social considerada de uma 
forma global demonstrou estar positivamente correlacionada com as componentes física 
(>(304)=0,25;/?<0,0001) e mental da qualidade de vida (r(306)=0,40;^<0,0001). 
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3.1.3 COPING E QUALIDADE DE VIDA 
O estudo da correlação entre as várias estratégias de coping e os distintos domínios 
da qualidade de vida sugere a existência de correlações estatisticamente significativas. 
As estratégias de coping de preocupação emocional demonstraram estar 
sistematicamente correlacionadas com uma pior qualidade de vida. A utilização deste tipo de 
estratégias para lidar com a diabetes está correlacionada com a percepção de que a sua saúde 
piorou ao longo do último ano (r(304)=0,19;/?<0,01) e com uma pior qualidade de vida ao 
nível do domínio do funcionamento físico (/"(297)=-0,26; /K0,0001); desempenho físico 
(r(302)=-0,41; /?<0,0001); dor (r(304)=-0,27; /KO.OOOl); saúde geral (r(303)=-0,42; 
/K0,0001); vitalidade (r(301)=-0,30; /K0,0001); funcionamento social (r(304)=-0,37; 
/7<0,0001); desempenho emocional (r(303)=-0,39; /K0,0001); saúde mental (r(300)=-0,46; 
/?<0,0001) e satisfação (r(287)=-0,39;^<0,0001). Este tipo de estratégia para lidar com os 
problemas de saúde demonstrou, também, estar negativamente correlacionada com a 
componente física (r(294)=-0,44; j?<0,0001) e com a componente mental da qualidade de 
vida (r(296)=-0,49;/K0,0001). 
O coping por distracção demonstrou estar correlacionado com a percepção de que a 
saúde em geral melhorou ao longo do último ano (r(309)=-0,18;/?<0,01) e com uma melhor 
qualidade de vida nas várias dimensões, nomeadamente no funcionamento físico (r(301)= 
0,31;/K0,0001); desempenho físico (r(306)=0,18; p<0,0l); dor (r(308)=0,27; p<0,0001); 
saúde geral (r(306)=0,23; /K0.0001); vitalidade (r(305)=0,34; /?<0,0001); saúde mental 
(r(305)=0,32; /K0,0001) e satisfação (r(292)=0,29; /?<0,0001). Todavia, demonstrou estar 
negativamente correlacionado com a preocupação com o futuro (r(309)=-0,15;/?<0,01), isto 
é, quanto maior a adopção desta estratégia de coping maior demonstra ser a preocupação em 
relação ao futuro. Este tipo de estratégias para lidar com os problemas de saúde provou estar 
positivamente correlacionado com as componentes física (r(297)=0,32;/K0,0001) e mental 
da qualidade de vida (>(299)=0,23;/><0,0001). 
Finalmente, a adopção de estratégias de coping instrumental está relacionada com a 
percepção de que a sua saúde em geral melhorou ao longo do último ano (r(315)—0,14; 
p<0,05), bem como com uma melhor qualidade de vida ao nível das seguintes dimensões: 
funcionamento físico (r(307)=0,16; /?<0,01), vitalidade (r(311)=0,26; /?<0,0001); saúde 
mental (r(311)=0,26; /?<0,0001); e satisfação (r(297)=0,23; /KO.OOOl). O coping 
instrumental demonstrou, ainda, estar correlacionado com uma maior preocupação em 
relação ao futuro (r(315)=-0,14;/?<0,01). Finalmente, verificou-se que este tipo de estratégia 
está positivamente correlacionada com as componentes física (r(303)=0,13; p<0,05) e 
mental da qualidade de vida (>(303)=0,19;/X0,01). 
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3.1.4 STRESS E QUALIDADE DE VIDA 
A análise da correlação entre acontecimentos de vida e qualidade de vida sugere que 
os acontecimentos de vida positivos estão significativa e fracamente correlacionados com a 
transição de saúde (r(316)=-0,17; p<0,0l), funcionamento físico (r(308)=0,13; p<0,05), 
vitalidade (r(312)=0,12;/?<0,05) e satisfação (r(298)=0,14;Jp<0,05), mas não com as outras 
dimensões da qualidade de vida. 
Por seu lado, os acontecimentos de vida negativos demonstraram estar 
significativamente correlacionados com todas as dimensões da qualidade de vida, 
nomeadamente com a transição de saúde (r(316)=0,13; p<0,05), funcionamento físico 
(r(308)=-0,27; /KO.OQOl), desempenho físico (r(313)=-0,43;/X0,0001), dor (r(315)=-0,22; 
/?<0,0001), saúde geral (r(313)=-0,25; /?<0,0001), vitalidade (r(312)=-0,32; ^<0,0001), 
funcionamento social (r(316)=-0,45; /K0,0001), desempenho emocional (r(314)=-0,32; 
/?<0,0001), saúde mental (r(312)=-0,46; p<0,000í), e satisfação (r(298)=-0,31;/K0,0001), 
com excepção da preocupação em relação ao futuro. Quando analisadas as duas 
componentes da qualidade de vida, componente física (r(304)=-0,39; /K0,0001) e mental 
(r(306)=-0,48; jE?<0,0001), observou-se uma correlação negativa entre estas e a ocorrência de 
acontecimentos de vida negativos. Concluiu-se que os acontecimentos avaliados como sendo 
negativos pelo doente estão sistematicamente correlacionados com uma pior qualidade de 
vida deste. 
Em relação ao stress total (resultante do somatório entre os acontecimentos de vida 
positivos e os negativos), este parece estar negativamente correlacionado com os seguintes 
domínios da qualidade de vida: funcionamento físico (r(308)=-0,ll; p<0,05), desempenho 
físico (r(313)=-0,26; p<0,000\); saúde geral (r(313)=-0,13; ;K0,05); vitalidade (r(312)=-
0,16; p<0,01); funcionamento social (r(316)=-0,38; /K0,0001); desempenho emocional 
(r(314)=-0,27; /?<0,0001); saúde mental (r(312)=-0,34; /?<0,0001); e satisfação (r(298)=-
0,12;/K0,05). O stress total também provou estar negativamente correlacionado com as duas 
grandes dimensões da qualidade de vida, nomeadamente com a componente física (r(304)=-
0,13; /T<0,05) e com a componente mental (>(306)=-0,27;/?<0,0001). 
3.1.5 HUMOR NEGATIVO E QUALIDADE DE VIDA 
O humor negativo (ansiedade e depressão) demonstrou estar, de uma forma geral, 
correlacionado de forma significativa e negativa com as dimensões da qualidade de vida, 
ainda que se verificassem raras excepções. 
A ansiedade está significativamente correlacionada com a transição de saúde 
(r(316)=0,16; p<.01\ funcionamento físico (r(308)=-0,19; /?<0,01), desempenho físico 
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(r(313)=-0,38; /K0,0001), dor (r(315)=-0,37; /><0,0001), saúde geral (r(313)=-0,34; 
/KO,0001), vitalidade (r(312)=-0,37; /?<0,0001), funcionamento social O(316)=-0,35; 
/K0,0001), desempenho emocional (r(314)=-0,44; /K0,0001), saúde mental (r(312)=-0,66; 
/KO.OOOl), preocupação em relação ao futuro (r(316)=-0,15;/X0,01) e satisfação (r(298)=-
0,31; /K0,0001). A ansiedade demonstrou estar relacionada com uma menor qualidade de 
vida em todas as dimensões da qualidade de vida. Quando analisadas especificamente as 
duas componentes da qualidade de vida, constatou-se que a ansiedade está, também, 
negativamente correlacionada com as componentes física (r(304)=-0,43;/K0,0001) e mental 
(K306)=-0,57;/X0,0001). 
De igual forma, a depressão demonstrou estar significativamente correlacionada com 
a transição de saúde (r(316)=0,28; /?<0,0001), funcionamento físico (r(308)=-0,50; 
/KO.OOOl), desempenho físico (r(313)=-0,49; /><0,0001), dor (r(315)=-0,34; p<0,0001), 
saúde geral (r(313)=-0,46; p<0,0001), vitalidade (r(312)=-0,60; p<0,0001), funcionamento 
social (r(316)=-0,42; p<0,0001), desempenho emocional (r(314)=-0,45; p<0,0001), saúde 
mental (r(312)=-0,61; p<0,0001) e satisfação (r(298)=-0,47; p<0,0001). Em relação à 
preocupação quanto ao futuro (r(316)=0,13; p<0,05), verificou-se que, quanto maior a 
depressão, menor parece ser essa preocupação. Quando analisadas as duas componentes da 
qualidade de vida, observou-se que os sintomas de depressão estão negativamente 
correlacionados com as componentes física (r(304)=-0,58; /K0,0001) e mental (r(306)=-
0,64;/K0,0001) da qualidade de vida. 
O humor negativo considerado globalmente demonstrou estar negativamente 
correlacionado com a componente física (>(304)=-0,60; ;?<0,0001) e com a componente 
mental (>(306)=-0,71; ;?<0,0001) da qualidade de vida. 
3.2 COMPLICAÇÕES CRÓNICAS E VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS 
Analisaram-se, também, as diferenças existentes ao nível das variáveis psicológicas 
entre os doentes que sofrem ou não das distintas complicações crónicas da diabetes. 
3.2.1 ADESÃO AOS AUTO-CUIDADOS DA DIABETES E COMPLICAÇÕES 
CRÓNICAS DA DOENÇA 
Nem sempre parecem existir diferenças estatisticamente significativas ao nível da 
adesão aos auto-cuidados entre os doentes que sofrem e os que não sofrem de complicações 
crónicas da diabetes e, quando tais diferenças existem, ao contrário do que poderíamos 
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supor, a presença da complicação está frequentemente associada a uma maior adesão ao 
tratamento. 
A adesão aos cuidados alimentares (/(305)=-2,37;/?<0,05) e ao tratamento com anti-
diabéticos orais (V(137)=-2,31; p<0,05) parece ser superior nos doentes que apresentam 
complicações crónicas, consideradas de um ponto de vista global, quando comparada com a 
dos indivíduos que não sofrem de nenhuma sequela da diabetes. No entanto, a adesão ao 
tratamento insulínico não demonstrou ser significativamente diferente nos dois grupos de 
doentes. 
Quadro 70: Médias e desvios-padrão da adesão ao tratamento para os grupos de doentes sem e com 
complicações crónicas da diabetes 
Complicações crónicas 
Não Sim  
M DP M DP 
Alimentação 22,08 5,41 23,55 5,25 
A.D.O. 6j9!j 1,90 7,66 1,17 
A.D.O. - Anti-diabéticos orais 
Em relação à presença de microangiopatia, encontram-se diferenças estatisticamente 
significativas apenas ao nível da adesão aos auto-cuidados alimentares (f(305)=-2,32; 
p<0,05), que é superior nos doentes que apresentam esta sequela crónica (M=23,60; 
DP=5,17) quando comparados com os que não sofrem dela (M=22,19; DP=5,49) . 
Os resultados da correlação de Pearson sugerem que não existe qualquer relação 
estatisticamente significativa entre a adesão aos auto-cuidados da diabetes (sejam eles 
alimentares, injecção de insulina ou toma de anti-diabéticos orais) e a gravidade da 
retinopatia diabética. Todavia, verifica-se a existência de uma correlação positiva baixa entre 
a gravidade da nefropatia e a adesão à dieta (r(307)=0,12; p<0,05). A adesão aos auto-
cuidados alimentares revela ser tanto maior quanto mais grave o nível de nefropatia 
apresentado pelo doente. 
Ao nível da adesão aos auto-cuidados da diabetes, não se encontram diferenças 
significativas entre os doentes com retinopatia sujeitos ou não a tratamento por 
fotocoagulação, com ou sem catarata, nem entre os doentes com catarata submetidos ou não 
a cirurgia para remoção desta. 
Os doentes com neuropatia revelam ter uma mais elevada adesão ao tratamento com 
anti-diabéticos orais do que os doentes sem esta complicação crónica (/(137)=-2,22;/?<0,05). 
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Quadro 71: Valores médios e desvios-padrão da adesão ao tratamento com anti-diabéticos orais em doentes 
sem e com diagnóstico de neuropatia 
Neuropatia 
Não Sim  
M DP M DP 
A.D.O. 7,32 1,63 7,79 0,72 
A.D.O. - Anti-diabéticos orais 
Os doentes sem doença cardíaca coronária demonstram ter uma adesão aos auto-
cuidados alimentares (í(305)=-2,54;/K0,01), tratamento insulínico (/(211)=-3,98;/?<0,0001) 
e tratamento com anti-diabéticos orais (í(137)=-3,47; /?<0,01) significativamente inferior à 
apresentada pelos indivíduos a quem foi diagnosticada esta sequela da diabetes. 
Quadro 72: Médias e desvios-padrão da adesão ao tratamento para os grupos de doentes sem e com doença 
cardíaca coronária 
Doença cardíaca coronária 
Não Sim 
M DP M DP 
Alimentação 22,71 5,37 25,34 4,62 
Insulina 7,32 1,41 7,87 0,35 
A.D.O. 7.32 1,61 7,89 0,32 
A.D.O. - Anti-diabéticos orais 
Relativamente aos antecedentes de acidente vascular cerebral, os resultados sugerem 
que não existem diferenças significativas quanto à adesão à alimentação e à injecção de 
insulina entre os indivíduos com e sem este antecedente, mas os doentes que apresentam 
antecedentes de acidente vascular cerebral (Y(137)=-4,68;/K0,0001) demonstram aderir mais 
ao tratamento com anti-diabéticos orais (M=8,00; £)P=0,00) do que os que não sofrem desta 
sequela da diabetes (M=7,34; £>P=1,58). 
Os doentes com neuropatia autonómica (f(137)=-2,73; /?<0,01) apresentam uma 
adesão ao anti-diabéticos orais superior (M=7,84; DP=0,50) à dos doentes a quem não foi 
diagnosticada esta complicação crónica (A/=7,33; £>P=1,61). Todavia, quando analisamos as 
disfunções sexuais de uma forma geral, e a disfunção eréctil em particular, não se encontram 
diferenças estatisticamente significativas ao nível da adesão ao tratamento nos grupos de 
doentes com e sem estas perturbações. 
Também não parece existir qualquer diferença estatisticamente significativa em 
relação à adesão ao tratamento da diabetes entre os doentes a quem foi detectada hipertensão 
arterial, macroangiopatia em geral, doença arterial periférica e os que não sofrem destas 
sequelas da doença. 
364 
Capítulo IV 
Não existe uma correlação estatisticamente significativa entre o número de 
complicações crónicas apresentadas pelo doente e a sua adesão aos auto-cuidados 
alimentares, aos anti-diabéticos orais, nem à insulina. 
3.2.2 APOIO SOCIAL E COMPLICAÇÕES CRÓNICAS 
Observou-se a presença de diferenças estatisticamente significativas entre os doentes 
que sofrem e os que não sofrem de complicações crónicas em geral quanto à subescala de 
apoio social "satisfação com as amizades" (/(311)=2,13;/?<0,05), sendo que os doentes que 
apresentam complicações crónicas referem uma menor satisfação (M=4,97; DP=5,70) do 
que os que não sofrem de sequelas da diabetes (M=6,15; DP=4,10). Em relação às 
subescalas "intimidade", "família" e "actividades sociais", não parecem existir diferenças 
estatisticamente significativas entre os indivíduos que sofrem de complicações crónicas e 
aqueles sem diagnóstico de sequelas da doença, o mesmo se verificando em relação ao apoio 
social total. 
Os resultados sugerem que os indivíduos com microangiopatia (X31l)=2,57;/?<0,05) 
revelam uma menor satisfação com as amizades do que os que não sofrem desta sequela, não 
se encontrando diferenças estatisticamente significativas em relação às outras dimensões do 
apoio social, nem em relação ao apoio social total. 
Quadro 73: Médias e desvios-padrão da satisfação com as amizades para os grupos de doentes sem e com 
microangiopatia 
Microangiopatia 
Não Sim  
M DP M DP 
Amizades 6,23 4,02 4,79 5,85 
Os resultados da correlação de Pearson indicam a existência de uma correlação 
negativa baixa entre o nível de gravidade da retinopatia e a satisfação com as amizades 
(r(313)=-0,13; p<0,05) e entre aquele e a satisfação com a intimidade (r(312)=-0,16; 
/?<0,01). Assim, quanto mais grave é o nível de retinopatia apresentado pelo indivíduo, 
menor é a sua satisfação com estas dimensões do apoio social. 
A análise dos resultados do teste t para amostras independentes sugere que não 
existem diferenças estatisticamente significativas ao nível da satisfação com o apoio social 
entre os indivíduos com catarata, submetidos a cirurgia da catarata ou a tratamento por 
fotocoagulação, bem como com neuropatia autonómica em geral e disfunções sexuais em 
particular (nomeadamente com disfunção eréctil) e os doentes que não sofrem destas 
sequelas, nem forma submetidos a estes tratamentos. 
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À semelhança do que se verifica com a retinopatia, os resultados da correlação de 
Pearson sugerem a existência de uma correlação negativa baixa entre a gravidade da 
nefropatia e a satisfação com as amizades (r(313)=-0,14; /K0,05) e com a intimidade 
(r(312)=-0,12;/K0,05), ainda que não revelem a existência de correlações estatisticamente 
significativas entre a gravidade desta sequela e as restantes dimensões do apoio social. 
Quando nos debruçamos sobre a neuropatia, verifica-se que os doentes que sofrem 
desta complicação crónica revelam uma menor satisfação com as amizades (í(311)=3,55; 
p<0,0\), com a intimidade (í(310)=3,75; /K0,0001), com as actividades sociais 
(r(311)=2,78;/K0,01) e com o apoio social total (t(314)=3,95; p<0,0001). 
No que diz respeito à macroangiopatia, os doentes com esta complicação 
demonstram estar menos satisfeitos com as amizades (r(311)=3,23; p<0,05) e com o apoio 
social total (í(314)=2,20;/?<0,05). 
Quadro 74: Médias e desvios-padrão da satisfação com o apoio social para os grupos de doentes sem e com 
diagnóstico de neuropatia e macroangiopatia 
Neuropatia Macroangiopatia 
Não Sim Não Sim 
M DP M DP M DP M DP 
Amizades 6,07 4,42 2,59 7,03 6,01 4,52 3,05 6,75 
Intimidade 4,18 3,75 1,45 5,17 
Actividades sociais 1,07 3,86 -0,52 3,98 
Apoio social total 15,01 11,26 6,36 15,56 14,23 12,30 10,28 13,21 
Os doentes com antecedentes de acidente vascular cerebral demonstraram apresentar 
uma menor satisfação com as actividades sociais (r(311)=3,03;/?<0,01) e com o apoio social 
total (t(314)=3,03; p<0,01) quando comparados com os indivíduos que não têm este 
antecedente, mas não parecem existir diferenças estatisticamente significativas em relação 
aos restantes domínios do apoio social. 
Quadro 75: Médias e desvios-padrão da satisfação com as actividades sociais e com o apoio social total para os 
grupos de doentes sem e com história anterior de acidente vascular cerebral 
Acidente vascular cerebral 
Não Sim 
M DP M DP 
Actividades sociais 0,96 3,90 -1,75 3,39 
Apoio social total 14,03 12,20 5,35 15,03 
Os doentes com diagnóstico de hipertensão arterial (í(311)=2,55;/K0,01) e de doença 
cardíaca coronária (r(31l)=2,38;/?<0,05) apresentam uma menor satisfação com as amizades 
do que os doentes que não sofrem destas sequelas, não se verificando, no entanto, diferenças 
estatisticamente significativas em relação aos outros aspectos do apoio social. 
366 
Capítulo IV 
Quadro 76: Médias e desvios-padrão da satisfação com as amizades para os grupos de doentes sem e com 
hipertensão arterial e doença cardíaca coronária 
Hipertensão arterial Doença cardíaca coronária 
Não Sim Não Sim  
M " DP M DP M DP M DP 
Amizades 6,14 4,33 4,63 5,87 5,73 4,91 2,87 6,49 
Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas em relação às várias 
dimensões do apoio social entre os doentes com e sem doença arterial periférica. 
A análise dos resultados demonstra existir uma correlação negativa baixa entre o 
número de sequelas de que o indivíduo sofre e a satisfação com as amizades (r(313)=-0,28; 
/K0,0001), intimidade (r(312)=-0,18; ;?<0,01) e apoio social total (r(316)=-0,19; /K0,01), 
ainda que não exista uma correlação estatisticamente significativa entre aquele e a satisfação 
com a família e com as actividades sociais. 
3.2.3 COPING E COMPLICAÇÕES CRÓNICAS 
Verificou-se a existência de diferenças estatisticamente significativas entre os 
doentes com complicações crónicas em geral e os que delas não sofrem apenas ao nível das 
estratégias de coping por distracção (X307)=3,20; j?<0,01), sendo que os doentes que sofrem 
de sequelas da diabetes parecem adoptar menos frequentemente este tipo de estratégia 
(M=3,09; DP=0,75) do que os doentes a quem não foram diagnosticadas complicações 
crónicas da doença (M=3,34; DP=0,6l)-
Quando analisadas mais pormenorizadamente essas sequelas, verificou-se que os 
doentes submetidos a cirurgia da catarata, bem como com macroangiopatia em geral, 
antecedentes de acidente vascular cerebral e com doença arterial periférica não se distinguem 
de forma estatisticamente significativa em relação à adopção de diferentes estratégias de 
coping. 
Porém, os indivíduos com microangiopatia parecem adoptar menos frequentemente 
estratégias de coping de distracção (í(307)=2,93; p<0,01) e de coping instrumental 
(X313)=2,17;/K0,05) quando comparados com os que não sofrem desta sequela da diabetes. 
Quadro 77: Médias e desvios-padrão das estratégias de coping por distracção e instrumental para os grupos de 
doentes sem e com diagnóstico de microangiopatia 
Microangiopatia 
Não Sim  
' M DP M DP 
Coping distracção 3,31 0,63 3,09 0,75 
Coping instrumental 3,67 0,82 3,47 0,85 
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Não se verificou a ocorrência de correlações estatisticamente significativas entre a 
gravidade da retinopatia e as estratégias de coping adoptadas pelos indivíduos para lidar com 
os problemas de saúde. 
Os doentes com retinopatia submetidos a fotocoagulação distinguem-se dos que não 
foram sujeitos a esse tratamento (X125)=2,20; /K0,05) por apresentarem estratégias de 
coping por distracção mais frequentes. 
Em relação à catarata, os doentes com esta sequela adoptam mais estratégias de 
coping emocional (í(302)=-2,77; p<0,0\) e menos de coping por distracção (/(307)=3,96; 
/K0,0001) quando comparados com os doentes sem este problema. 
Quadro 78: Médias e desvios-padrão das estratégias de coping de preocupação emocional e por distracção para 
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Não se verificou a existência de correlações estatisticamente significativas entre a 
gravidade da nefropatia e as estratégias de coping adoptadas pelos indivíduos com diabetes. 
Quando analisada a presença de neuropatia, verifica-se que os doentes com esta 
sequela da diabetes revelam adoptar mais frequentemente estratégias de coping emocional 
(/(302)=-3,81; /?<0,0001) e menos frequentemente de coping por distracção (í(307)=2,76; 
/?<0,01) e de coping instrumental (r(313)=2,61;/?<0,01). 























Os doentes com diagnóstico de neuropatia autonómica em geral (/(307)=2,32; 
p<0,05) e, em particular, de disfunção sexual (Y(307)=2,ll; p<0,05), nomeadamente de 
disfunção eréctil (í(134)=2,16; p<0,05) parecem adoptar menos frequentemente estratégias 
de coping por distracção do que os doentes que não apresentam esses diagnósticos, não 




Quadro 80: Médias e desvios-padrão das estratégias de coping por distracção para os grupos de doentes sem e 
com neuropatia autonómica em geral, disfunção sexual em particular, nomeadamente disfunção eréctil 
Nenropatia autonómica Disfunção sexual Disfunção eréctil 
Não Sim Não Sim Não Sim  
M DP M DP M DP M DP M DP M DP 
Coping distracção 3,23 0,68 2,97 0,84 3,23 0,69 3,03 0,74 3,39 0,57 3,15 0,69 
Os resultados sugerem, ainda, que os doentes com doença cardíaca coronária 
(í(313)=l,98; /K0,05) adoptam menos frequentemente estratégias de coping instrumental 
(M=3,27; DP=0,96) do que os que não sofrem desta sequela da diabetes (M=3,59; DP=0,82) 
e que os doentes com diagnóstico de hipertensão arterial adoptam com menor frequência 
estratégias de coping por distracção (t(307)=3,09; p<.01) e instrumental (í(313)=2,05; 
/?<0,05) do que os que não sofrem deste tipo de problema. 
Quadro 81 : Médias e desvios-padrão das estratégias de coping por distracção e instrumental para os grupos de 
doentes sem e com diagnóstico de hipertensão arterial 
Hipertensão arterial 
Não Sim 
M DP M DP 
Coping distracção 3,21 0,71 2,93 0,60 
Coping instrumental 3,56 0,84 3,53 0,91 
Os resultados apontam para a existência de correlações estatisticamente significativas 
baixas entre o número de complicações que o indivíduo apresenta e a adopção de estratégias 
de coping emocional (r(304)=0,12; /?<0,05), de distracção (r(309)=-0,28; /?<0,0001) e 
instrumental (r(315)=-0,15;/?<0,05). Quanto maior o número de sequelas, mais estratégias 
de coping emocional e menos de coping instrumental e de distracção são utilizadas pelo 
doente. 
3.2.4 STRESS E COMPLICAÇÕES CRÓNICAS 
Os doentes que sofrem de complicações crónicas em geral revelam identificar menos 
acontecimentos de vida positivos ao longo do último ano (X314)=4,12;/K0,0001), mas não 
diferem de forma estatisticamente significativa dos doentes sem sequelas quanto aos 
acontecimentos negativos relatados. 
O mesmo resultado em relação aos acontecimentos de vida positivos é encontrado 
quando analisamos a microangiopatia (Y(314)=3,83; /K0,0001), a presença de catarata 
(/(314)=3,22; p<0,01), a neuropatia autonómica em geral (Y(314)=3,52; p<0,01) e as 
disfunções sexuais em particular (/(314)=4,76;/K0,0001), nomeadamente a disfunção eréctil 




Quando considerado o stress total ao longo do último ano, constata-se que os doentes 
que sofrem de microangiopatia (í(314)=2,77; /K0,01) apresentam menor stress do que os 
doentes que não sofrem destas sequelas da diabetes. 
Ao debruçarmo-nos sobre a gravidade da retinopatia e da nefropatia, não se verificou 
a existência de correlações estatisticamente significativas com os acontecimentos de vida 
positivos, negativos e nível total de stress ao longo do último ano, com excepção da 
correlação negativa baixa entre a gravidade do problema renal e os acontecimentos de vida 
positivos (r(316)=-0,13; /K0,0001). Também não se encontram diferenças significativas 
entre os doentes com retinopatia submetidos ou não a tratamentos por fotocoagulação, nem 
entre os doentes com catarata sujeitos ou não a cirurgia para remoção desta quanto aos 
acontecimentos de vida positivos, negativos e stress total apresentados. 
A análise dos dados relativos à presença de neuropatia revela que os doentes que 
apresentam esta complicação crónica declaram a ocorrência de menos acontecimentos 
positivos (7(314)=2,78; /?<0,01) e uma ocorrência superior de acontecimentos negativos 
(f(314)=3,99;/?<0,0001). 
Quando nos debruçamos sobre os valores de stress considerados globalmente, 
observa-se que os doentes que não apresentam complicações crónicas da diabetes, 
percebidas de uma forma geral, referem ter passado por situações geradoras de mais stress 
(valor total de stress) ao longo do último ano do que os doentes com sequelas da diabetes 
0(314)= 3,40;/?<0,01). De igual forma, os doentes com neuropatia autonómica (í(314)=2,35; 
/K0,05) e com diagnóstico de hipertensão arterial (í(314)=2,80;/><0,01) parecem apresentar 
menos stress total ao longo do último ano. 
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Quadro 82: Médias e desvios-padrão dos acontecimentos de vida positivos, negativos e stress total ocorridos ao 
longo do último ano para os grupos de doentes que sofrem ou não das complicações crónicas referidas 
Acontecimentos de vida 
positivos 

















Complicações crónicas 6,69 6,58 3,87 4,86 7,15 5,69 5,25 3,27 
Microangiopatia 6,37 6,53 3,86 4,79 6,81 5,52 5,35 3,28 
Catarata 5,32 5,95 3,02 4,03 
Macroangiopatia 5,55 6,05 2,68 3,59 
Nenropatia 5,32 6,06 3,54 3,90 4,70 5,69 9,02 7,65 
Neuropatia autonómica 5,34 6,01 3,06 3,66 6,19 4,70 5,00 2,87 
Disfunções sexuais 5,60 6,10 2,79 3,60 
Disfunção eréctil 5,11 5,79 2,56 3,72 
DCC 5,25 5,96 2,77 2,87 
AVC 5,20 5,87 2,05 2,74 
HTA 6,36 6,65 3,42 4,02 6,65 5,13 5,28 3,49 
DAP 5,23 5,88 2,80 4,14 
DCC - doença arterial periférica; AVC - acidente vascular cerebral; HTA - hipertensão arterial; DAP - doença 
arterial periférica 
Em relação às restantes complicações crónicas -catarata, macroangiopatia, 
neuropatia, doença cardíaca coronária, antecedentes de acidente vascular cerebral, doença 
arterial periférica e disfunções sexuais - e tratamentos - fotocoagulação e cirurgia da 
catarata - , não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os doentes com 
estes diagnósticos e aqueles a quem estas sequelas não foram diagnosticadas em relação ao 
stress global ao longo do último ano. Salienta-se o facto de, em relação aos acontecimentos 
de vida negativos, apenas existirem diferenças significativas entre os doentes com e sem 
diagnóstico de neuropatia. 
Verificou-se a existência de uma correlação estatisticamente significativa baixa entre 
o número de sequelas crónicas de que o doente sofre e os acontecimentos de vida positivos 
(r(316)=-0,27;/K0,0001) e negativos (r(316)=0,15;_p<0,01) por ele referidos, mas não entre 
aquele e o stress total. 
3.2.5 HUMOR NEGATIVO E COMPLICAÇÕES CRÓNICAS 
Procedeu-se à análise das diferenças no humor negativo (ansiedade e depressão) entre 
os doentes que sofrem e os que não sofrem de complicações crónicas da diabetes. 
Em relação às complicações crónicas em geral, os doentes que delas sofrem parecem 
apresentar um nível de depressão significativamente superior (Y(314)=2,31;/?<0,05), mas não 
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foram encontradas diferenças significativas quanto ao nível de ansiedade entre os doentes 
com e sem sequelas da diabetes. 
Da mesma forma, os doentes com microangiopatia revelam um nível superior de 
depressão 0(314)= 1,97; p<0,05), mas não se encontram diferenças estatisticamente 
significativas ao nível da ansiedade nos grupos de diabéticos com e sem esta complicação. 
Quadro 83: Médias e desvios-padrão da subescala depressão para os grupos de doentes que sofrem ou não de 
complicações crónicas em geral e, em particular, de microangiopatia 
Depressão 
Complicações Não Sim  
M DP M DP 
Complicações crónicas 4,75 4,11 5,91 4,51 
Microangiopatia 4,92 4,02 5,88 4,64 
Os resultados da correlação de Pearson apontam para a não existência de correlações 
estatisticamente significativas entre o humor negativo total, ansiedade e depressão, e a 
gravidade da retinopatia e da nefropatia. 
Também os doentes com retinopatia submetidos a tratamento por fotocoagulação, os 
doentes com catarata e os doentes submetidos a cirurgia da catarata não apresentam níveis 
significativamente diferentes em relação à ansiedade e depressão, quando comparados com 
os doentes sem essas complicações ou não submetidos a esses tratamentos. 
Os doentes que apresentam neuropatia revelam níveis mais elevados de ansiedade 
O(314)=2,09;/X0,05) e de depressão (í(314)=3,75; JP<0,0001) quando comparados com os 
doentes sem esta sequela. 
Por seu lado, oss doentes com macroangiopatia em geral apresentam níveis de 
depressão (r(314)=3,34; /?<0,01) significativamente superiores aos que não sofrem desta 
complicação crónica, mas não apresentam diferenças estatisticamente significativas em 
relação à ansiedade, nem ao humor negativo total.. 
Quadro 84: Médias e desvios-padrão das subescalas ansiedade e depressão para os grupos de doentes que 
sofrem ou não de macroangiopatia e de neuropatia. 
Ansiedade Depressão  
Complicações Não Sim Não Sim 
M DP M DP M DP M DP 
Neuropatia 7,86 4,21 9,57 5,80 4,97 4,13 7,61 4,89 
Macroangiopatia 5,07 4,22 7,03 4,75 
Os doentes com antecedentes de acidente vascular cerebral (Y(314)=2,66; p<0,05), 
com hipertensão arterial (í(314)=3,18; p<0,01) e doença arterial periférica (Y(314)=2,28; 
/7<0,05) não se distinguem significativamente dos indivíduos diabéticos sem estas 
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complicações ao nível da ansiedade, mas os que sofrem destas sequelas apresentam valores 
de depressão significativamente mais elevados. 
Quadro 85: Médias e desvios-padrão da subescala depressão para o grupo de doentes com história de acidente 
vascular cerebral, com diagnóstico de hipertensão arterial e doença arterial periférica e para o grupo de doentes 
que não sofrem destas sequelas da diabetes 
Depressão 
Complicações Não Sim 
M DP M DP 
Acidente vascular cerebral 5,22 4,20 8,70 5,76 
Hipertensão arterial 4,72 4,13 6,27 4,55 
Doença arterial periférica 5,26 4,32 7,17 4,71 
Não se encontram diferenças estatisticamente significativas em relação à ansiedade e 
depressão quando comparados os doentes com doença cardíaca coronária e os indivíduos que 
não sofrem desta sequela da diabetes. 
A análise dos resultados em relação à neuropatia autonómica (/(314)=3,12; /?<0,01) 
sugere que os doentes com esta complicação apresentam níveis de depressão 
significativamente superiores (M=7,26; DP-4,74) quando comparados com indivíduos que 
não sofrem desta sequela (M=5,12; DP=4,25). Porém, estas diferenças não se verificam em 
relação ao nível da ansiedade. 
Quando analisamos especificamente o caso das disfunções sexuais (f(314)=2,37; 
/?<0,05), constata-se que o nível de ansiedade é significativamente inferior nos doentes com 
essas disfunções (M=7,00; DP=4,5Í), do que nos doentes que não apresentam esta sequela 
(M=8,48; Z)P=4,55), não se encontrando diferenças estatisticamente significativas em 
relação ao nível de depressão. 
Quanto à disfunção eréctil (Y(139)=3,67; /?<0,0001), encontram-se diferenças 
estatisticamente significativas ao nível da depressão. Os doentes com essa disfunção 
apresentam níveis de depressão superiores (M=5,89; DP=5,82) aos dos doentes que não 
sofrem dela (M=3,45; DP=3,27), ainda que não se distingam em relação ao nível da 
ansiedade. 
Verificou-se a existência de uma correlação positiva baixa entre o nível de depressão 
(r(316)=0,28;;?<0,0001) e de humor negativo total (r(316)=0,22;/KO,0001) e o número de 
complicações crónicas da diabetes de que o doente sofre, ainda que este não tenha revelado 
estar correlacionado de forma estatisticamente significativa com o nível de ansiedade. 
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4. VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS E SUA EVOLUÇÃO AO LONGO DO CURSO DA 
DOENÇA 
Procedeu-se à análise da correlação entre as distintas variáveis psicológicas e a 
duração da diabetes mellitus. 
Observou-se que, ao nível da adesão ao tratamento, apenas existe uma correlação 
significativa entre a duração da doença e a adesão aos auto-cuidados alimentares 
(>(306)=0,14; j!?<0,05), sendo que os doentes com diagnóstico de diabetes mellitus há mais 
tempo apresentam uma adesão superior. 
Quanto ao apoio social, verifícou-se que somente a dimensão "satisfação com as 
amizades" está significativamente correlacionada com a duração da doença (r(312)=-0,17; 
/?<0,01), sendo esta uma correlação fraca. Os resultados sugerem que quanto maior a 
duração da diabetes menos os doentes se sentem satisfeitos com as amizades. 
A análise da correlação entre as estratégias para lidar com a doença e a duração da 
diabetes indica que não existe uma correlação estatisticamente significativa entre esta e o 
coping instrumental ou de preocupação emocional, mas aponta, também, para a existência de 
uma correlação negativa baixa entre a duração da diabetes e a utilização de estratégias de 
coping por distracção (r(308)=-0,215^0,0001) e do coping total (r(297)=-0,16;/K0,01). Os 
doentes com o diagnóstico efectuado há mais tempo adoptam menos frequentemente 
estratégias de coping por distracção, bem como estratégias de coping para lidar com a 
diabetes consideradas de uma forma global. 
Os resultados indicam que não existe uma correlação estatisticamente significativa 
entre a duração da doença e os acontecimentos de vida positivos, acontecimentos de vida 
negativos, nem entre aquela e o stress total. 
Finalmente, no que diz respeito ao humor negativo, ainda que não se encontre uma 
correlação significativa entre a duração da diabetes e os sintomas de ansiedade, constata-se a 
existência de uma correlação positiva baixa entre aquela e os sintomas de depressão 
(r(315)=0,11 ; p<0,05). Os doentes que sofrem de diabetes há mais tempo apresentam mais 
sintomas de depressão. 
5. COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DIABETES E QUALIDADE DE VIDA 
Os resultados do teste t para amostras independentes permitiram constatar que 
existem diferenças significativas quando comparamos a qualidade de vida dos doentes sem e 
com complicações crónicas da diabetes em geral. Os doentes sem sequelas da doença 
apresentam uma qualidade de vida superior nos seguintes domínios: funcionamento físico 
<Y(306)=5,54; /?<0,0001), desempenho físico (í(311)=2,57; /?<0,05), dor (í(313)=2,90; 
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;?<0,01), saúde geral (Y(311)=2,60;/7<0,05), vitalidade 0(310)=2,66;/?<0,01) e componente 
física da qualidade de vida (/(302)=4,42;/K0,0001). 
Quadro 86: Médias e desvios-padrão das subescalas da qualidade de vida para o grupo de doentes com 
complicações crónicas e para o grupo de doentes que não sofrem destas sequelas da diabetes 
Complicações crónicas 
Não Sim  
M DP M DP 
Funcionamento fisico 87,35 23,90 71,54 25,57 
Desempenho físico 73,40 36,44 62,23 39,25 
Dor 71,10 31,16 60,01 34,29 
Saúde geral 50,57 22,86 43,32 25,05 
Vitalidade 54,27 20,49 47,47 23,14 
Componente física da QV 282,67 83,51 236,78 95,99 
QV - Qualidade de vida 
Os indivíduos com microangiopatia apresentam uma qualidade de vida inferior 
quando comparados com os doentes a quem não foi diagnosticada esta sequela da diabetes, 
nomeadamente ao nível do funcionamento físico (/(306)=4,53; /K0,0001), desempenho 
físico 0(311)=2,54; ^<0,05),dor (í(313)=2,65; /7<0,01), vitalidade (/(310)=2,49; /?<0,05), 
satisfação (Y(296)=2,14; /?<0,05) e componente física da qualidade de vida (í(302)=3,62; 
/?<0,0001). 
Quadro 87: Médias e desvios-padrão das subescalas da qualidade de vida para o grupo de doentes com 
microangiopatia e para o grupo de doentes que não sofrem desta sequela da diabetes 
Microangiopatia 
Não Sim 
M DP M DP 
Funcionamento físico 84,98 24,62 71,94 25,81 
Desempenho físico 72,70 36,09 61,77 39,78 
Dor 69,88 32,61 59,95 33,57 
Vitalidade 53,62 20,55 47,34 23,40 
Satisfação 9,07 16,54 4,42 20,89 
Componente física da qualidade de vida 276,02 87,54 237,66 95,54 
Observou-se que a gravidade da retinopatia está negativa e fracamente correlacionada 
com o funcionamento físico (r(308)=-0,16;/?<0,01) e com o desempenho físico (r(313)=-
0,13;/?<0,05). Não se encontram correlações estatisticamente significativas entre a gravidade 
desta sequela da diabetes e os restantes domínios da qualidade de vida. Também não existem 
diferenças estatisticamente significativas ao nível da qualidade de vida entre os doentes com 
retinopatia que nunca foram submetidos a tratamentos por fotocoagulação e os doentes com 
esta sequela que já foram submetidos a esse tratamento. 
Os indivíduos com catarata referem uma pior qualidade de vida ao nível do 
funcionamento físico (/(306)=5,20;/?<0,0001), desempenho físico (í(311)=3,67; ^0,0001), 
dor 0(313)=5,20; /><0,0001), saúde geral (í(311)=2,98; /X0,01), vitalidade (/(310)=3,27; 
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p<0,0\), saúde mental (7(310)=2,19; p=<0,05) e componente física da qualidade de vida 
0(302)=5,65;/?<0,0001). Destaca-se, ainda, o facto da preocupação em relação ao futuro ser 
superior nos doentes a quem foi diagnosticada catarata (í(314)=2,45;/?<0,05). Todavia, os 
doentes com catarata submetidos a cirurgia para remoção desta não diferem de forma 
estatisticamente significativa dos doentes que sofrem desta sequela mas que não foram 
sujeitos a esse tratamento. 
Quadro 88: Médias e desvios-padrão das subescalas da qualidade de vida para os grupos de doentes com 
catarata e sem esse diagnóstico 
Catarata 
Não Sim 
M DP M DP 
Funcionamento físico 80,91 24,93 58,98 25,58 
Desempenho físico 69,81 37,22 47,09 40,90 
Dor 68,29 32,34 40,79 30,89 
Saúde geral 47,86 23,59 36,23 27,28 
Vitalidade 51,80 21,79 40,00 23,30 
Saúde mental 62,50 24,17 53,67 26,82 
Preocupação em relação ao futuro 14,70 22,83 7,85 15,91 
Componente física da QV 266,62 88,56 181,93 94,39 
QV - Qualidade de vida 
O estudo da correlação entre a gravidade da nefropatia e a qualidade de vida revela 
que quanto mais grave esta sequela é, pior é a percepção de transição de saúde no último ano 
(r(316)=0,13; p<0,05), o funcionamento físico (r(308)=-0,18; /K0,01) e a saúde geral 
(r(313)=-0,13;/K0,05). 
Quando analisamos a neuropatia, constata-se que os doentes que dela sofrem revelam 
uma pior qualidade de vida num conjunto vasto de domínios, dos quais se destacam: a 
transição de saúde (Y(314)=2,74;/X0,01), o funcionamento físico (í(306)=6,20;^<0,0001), 
desempenho físico (í(311>=4,90; /X0,0001), dor (r(313)=4,35; /?<0,0001), saúde geral 
(í(311)=3,65; j?<0,0001), vitalidade (Y(310)=5,30; /?<0,0001), funcionamento social 
«314)=2,71; /K0,01), saúde mental (Y(310)=3,57; /?<0,0001) e satisfação (í(296)=3,32; 
j!?<0,01). Os resultados sugerem que os doentes que sofrem de neuropatia apresentam uma 
qualidade de vida física 0(302)=6,58; /><0,0001) e mental (f(304)=4,02; /K0,0001) 
globalmente considerada inferior à dos doentes que não sofrem desta complicação crónica da 
diabetes. 
Os indivíduos com macroangiopatia revelam uma pior percepção da qualidade de 
vida, sobretudo ao nível da transição de saúde (Y(314)=-2,39; p<0,05), do funcionamento 
físico (X306)=6,73;/?<0,0001), desempenho físico (í(311)=3,22;jp<0,01), dor (í(313)=3,32; 
/K0,01), vitalidade (í(310)=4,22; /?<0,0001) e preocupação (í(314)=-2,51; /K0,05). Estes 
doentes apresentam, também, uma pior qualidade de vida física globalmente considerada 
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(/(302)=5,13; /?<0,0001), mas não apresentam diferenças estatisticamente significativas em 
relação ao componente mental. 
Quadro 89: Médias e desvios-padrão das subescalas da qualidade de vida para os grupos de doentes com 
diagnóstico de neuropatia e macroangiopatia para os doentes que não sofrem dessas sequelas da diabetes 
Neuropatia Macroangiopatia 
Não Sim Não Sim 
M DP M DP M DP M DP 
Transição de saúde 2,88 0,94 3,27 1,02 2,89 0,92 3,22 1,08 
Funcionamento físico 82,41 25,16 57,19 24,60 82,17 21,63 57,63 25,93 
Desempenho físico 71,50 36,74 44,64 38,94 70,06 37,60 52,50 39,25 
Dor 68,16 31,82 47,32 35,71 67,45 33,16 51,75 31,92 
Saúde geral 48,54 23,61 35,58 25,46 
Vitalidade 53,15 21,51 36,27 21,02 52,72 21,28 39,50 23,66 
Funcionamento social 85,19 20,45 74,78 27,12 
Saúde mental 63,55 23,49 50,69 27,54 
Satisfação 8,38 18,02 -2,68 21,91 
Preocupação 11,72 18,61 22,50 31,96 
Componente física da QV 270,61 86,70 183,87 93,13 268,20 89,77 202,22 91,54 
Componente mental da QV 272,95 82,15 222,84 87,72 
QV - Qualidade de vida 
Os doentes com doença arterial periférica, quando comparados com os indivíduos 
com diabetes sem esta sequela, mostram ter uma menor qualidade de vida ao nível do 
funcionamento físico (/(306)=4,01; /?<0,0001), dor (ï(313)=2,03; /X0,05) e vitalidade 
(Y(310)=2,94; p<0,0l), porém, apresentam uma menor preocupação em relação ao futuro 
(í(314)=2,04; p<0,05). Os doentes que sofrem desta sequela referem, ainda, sofrer de uma 
qualidade de vida ao nível físico globalmente considerada inferior (/(302)=3,00;/?<0,01). 
Os resultados sugerem que os doentes com antecedentes de acidente vascular cerebral 
apresentam uma menor qualidade de vida ao nível do funcionamento físico (Y(306)=4,93; 
/K0,0001), dor (7(313)=2,29; ;?<0,05), saúde geral 0(311)=2,00; /?<0,05), vitalidade 
(Y(310)=2,28;/K0,05) e satisfação (Y(296)=2,57;/?<0,05) do que os doentes sem esta sequela. 
Os indivíduos que sofrem desta complicação crónica apresentam, ainda, uma qualidade de 
vida ao nível físico globalmente considerado menor do que os que não sofreram de acidente 
vascular cerebral (7(302)=3,17;/?<0,01). 
Verificou-se, ainda, que os doentes com doença cardíaca coronária apresentam menor 
qualidade de vida ao nível do funcionamento físico (Y(306)=5,29; /?<0,0001), desempenho 
físico 0(311)=2,69;/X0,01), dor (í(313)=2,67;^<0,01), vitalidade <7(310)=3,10;/?<0,01) e a 
uma menor qualidade de vida física globalmente considerada (/(302)=3,97; /?<0,0001). 
Todavia, também se constatou que os doentes que sofrem desta sequela apresentam uma 
menor preocupação em relação ao futuro (X314)=2,45;j?<0,05). 
Os doentes que apresentam hipertensão arterial têm uma maior percepção de que a 
sua saúde piorou ao longo do último ano (7(314)=3,58; /T<0,0001) e apresentam uma 
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qualidade de vida inferior ao nível do funcionamento físico (7(306)=6,38; /?<0,0001), 
desempenho físico (í(311)=3,30; p<0,0l), dor (Y(313)=3,64; /K0,0001) e saúde geral 
(r(311 )=2,04; /K0,05). De uma forma geral, os doentes que sofrem de hipertensão arterial 
apresentam uma qualidade de vida ao nível físico inferior (/(302)=4,84;/?<0,0001). 
Quadro 90: Médias e desvios-padrão das subescalas da qualidade de vida para os grupos de doentes sem e com 
diagnóstico de doença arterial periférica, antecedentes de acidente vascular cerebral, doença cardíaca coronária 
e hipertensão arterial 
DAP HTA AVC DCC 
Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim 
Transição de M=2,78 M=3,16 
saúde DP=0,93 DP=Q,95 
Funcionamento M=79,78 M=59,87 M=86,23 M=68,05 M=79,77 M=51,14 Af=80,38 A/=55,00 
físico DP=25,61 DP=23,65 DP=21,97 DP=27,\3 DP=24,S3 DP=29,16 DP=24,77 DP=26,94 
Desempenho M=73,35 M=59,08 M=68,62 M=49,\9 
físico Z)P=36,00 DP=39,92 DP=37,S9 DP=40,04 
Dor A/=65,69 M=52,13 À/=70,78 M=57,U A/=65,35 M=5\,25 M=66,\0 A/=49,39 
DP=33,\S DP=34,37 DP=30,76 DP=35,02 DP=33,74 DP=26,06 DP=33,40 DP=30,53 








Vitalidade Aí=51,52 M=37,50 M=50,92 M=39,25 M=51,46 M=38,55 













Componente Af=260,37 M=206,19 M=278,42 M=227,99 M=259,66 M=191,89 M=262,10 M=192,13 
física da QV Z>/*=92,88 DP=S9,5& DP=83,69 DP=97,86 DP=92,43 DP=92,32 £i*=91,09 DP=96,14 
DAP - Doença arterial periférica; HTA - Hipertensão arterial; AVC - Acidente vascular cerebral; DCC 
Doença cardíaca coronária; QV - Qualidade de vida 
Os indivíduos que sofrem de neuropatia autonómica em geral demonstram apresentar 
uma qualidade de vida mais pobre ao nível do funcionamento físico (Y(306)=3,59; 
/?<0,0001), desempenho físico (í(311)=2,06; p<0,05), vitalidade (í(310)=2,00; p<0,05) e 
componente física globalmente considerada (>(302)=3,04; /K0,01). Todavia, quando 
analisada a disfunção sexual em geral, os doentes que apresentam esta queixa demonstram 
ter uma melhor saúde mental (7(310)=2,10; p<0,05). Os doentes com disfunção eréctil 
revelam uma pior qualidade de vida ao nível do funcionamento físico ( Í (135)=2,69; /T<0,01) , 
desempenho físico (Y(138)=2,06; p<0,05), dor (í(138)=2,62; p<0,05) e saúde geral 
(Y(138)=3,12; /K0,01), e menor satisfação (í(135)=4,21; /K0,0001). Os doentes com 
disfunção eréctil também demonstram apresentar uma qualidade de vida a nível físico 




Quadro 91: Médias e desvios-padrão das subescalas da 
diagnóstico de neuropatia autonómica, disfunções sexuais 
dessas sequelas da diabetes 
qualidade de vida para os grupos de doentes com 
e disfunção eréctil e para os doentes que não sofrem 
Neurpatia autonómica Disfunções sexuais Disfunção eréctil 
Não Sim Não Sim Não Sim 
Funcionamento físico M=80,07 M=65,25 M=86,53 A/=76,67 
Z>P=25,24 DP=27,40 DP=21,00 DP=20,S5 
Desempenho físico M=6$,54 W=55,98 M=79,36 A/=67,67 

















Satisfação M-9,01 M=-2,59 M=12,26 M=-2,24 
DP=17,77 £>P=21,28 DP=15,15 DP=2\,69 
Componente física da QV A/=261,93 M=2\t>,47 M=301,36 A/=253,65 
£>/>=92,41 DP=93,30 DP=76,\7 DP=80,61 
QV- Qualidade de vida 
O número de sequelas crónicas da diabetes revelou estar relacionado com uma pior 
qualidade de vida, nomeadamente ao nível da transição de saúde (r(316)=0,18; /><0,01), 
funcionamento físico (r(308)=-0,47; p<0,0001), desempenho físico (r(313)=-0,29; 
/?<0,0001), dor (r(315)=-0,29;/?<0,0001), saúde geral (r(313)=-0,25; /?<0,0001), vitalidade 
(r(312)=-0,32;/X0,0001), saúde mental (/<312)=-0,13;/?<0,05) e satisfação (r(298)=-0,27; 
/?<0,0001). Todavia, não parece estar correlacionado de forma estatisticamente significativa 
com o domínio de funcionamento social, desempenho emocional, nem com a preocupação 
em relação ao futuro. 
Apresentam-se, de seguida, três esquemas sintetizadores e elucidativos de alguns dos 











o apoio social 
Stress Estratégias de coping Humor negativo 
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Fig.3 Relação entre as variáveis psicológicas estudadas e a qualidade de vida dos doentes com diabetes 
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COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DIABETES MELLITUS 
Legenda: 
COM - Com Complicações Crónicas 
SEM - Sem Complicações Crónicas 
7 Duração da Diabetes Mellitus 
Fig.4 Diferenças entre doentes com e sem complicações crónicas em relação às variáveis psicológicas analisadas 
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COMPONENTE FÍSICO DA QUALIDADE DEVIDA 
Legenda: 
> DURAÇÃO DA DIABETES MELLITUS 
COM - COM COMPLICAÇÕES CRÓNICAS 
SEM - SEM COMPLICAÇÕES CRÓNICAS 
Fig.5 Diferenças na qualidade de vida apresentada pelos indivíduos com e sem complicações crónicas da diabetes 
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CAPÍTULO V - DISCUSSÃO 
Capítulo V 
"... pode ser chamado feliz quem não ambiciona nem teme, graças à razão, 
pois as pedras carecem de temor e tristeza, assim como o gado. Contudo, 
ninguém as diria felizes, já que não têm a compreensão da felicidade. Na 
mesma categoria são postos os homens cuja natureza embrutecida e cuja 
ignorância de si próprios os reduzem ao estado das bestas e dos seres 
inanimados. Nenhuma diferença existe entre estes e aqueles, porque estes 
não têm razão e naqueles ela é deformada e hábil apenas para a perversão, 
com prejuízo próprio. Ninguém, lançado fora da verdade, merece o nome 
de feliz. Portanto, a vida feliz está fundada de modo inamovível num juízo 
recto e certo." 
L.A. Séneca, 2001, p. 14 
Neste capítulo discutir-se-ão os aspectos que se evidenciaram nos capítulos anteriores 
e que sobrevieram da análise dos resultados, assim como serão avançados alguns pontos de 
vista relativos à intervenção psicológica nos doentes com diabetes mellitus. 
1. A RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS, A QUALIDADE DE 
VTOA E AS COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DIABETES 
1.1 SEXO 
Os resultados do presente estudo sugerem a presença de diferenças estatisticamente 
significativas entre homens e mulheres com diabetes, sendo que os primeiros parecem 
apresentar uma melhor qualidade de vida em praticamente todas as suas dimensões 
(nomeadamente ao nível do funcionamento físico, desempenho físico, dor, saúde geral, 
vitalidade, funcionamento social, desempenho emocional e saúde mental). Estes resultados 
vão ao encontro dos apresentados por alguns estudos, que constataram que as mulheres 
apresentam valores mais baixos nos vários domínios da qualidade de vida quando 
comparadas com os homens (Jenkinson, Coulter & Wright, 1993; B. Klein et ai., 1998; 
Petterson et ai., 1998). 
Ainda que se tenham confirmado essas diferenças, tal não parece estar relacionado 
com o facto das mulheres apresentarem mais complicações crónicas da diabetes. Na 
realidade, os dois sexos apenas se distinguem em relação à presença de neuropatia 
autonómica em geral e, especificamente, em relação à disfunção sexual, que inclusive 
parecem ser, na amostra estudada, queixas mais frequente nos homens. Os homens são, 
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ainda, mais frequentemente submetidos a tratamentos por fotocoagulação do que as 
mulheres. 
A investigação intra e intercultural sobre a relação entre o sexo e o bem-estar 
subjectivo não permite alcançar uma conclusão consensual quanto à existência de diferenças 
entre homens e mulheres (M.G. Hunt, 1993; Neto, 1999). De uma forma geral, a literatura 
aponta para a não existência de diferenças significativas no bem-estar global entre os dois 
sexos (Diener, 1984; Michelson et ai., 2001; D.G. Myers & Diener, 1995; Paul, 1996; A. 
Simões et ai., 2000), o que não vai ao encontro dos resultados encontrados no presente 
estudo. 
Alguns dos estudos sugerem a existência de diferenças significativas, porém 
limitadas a um número reduzido de domínios (Aalto et ai., 1997; Grey et ai., 1998b; 
Piehlmeier et ai., 1996). Por exemplo, Grey et ai. (1998b) estudaram um grupo de 
adolescentes com diabetes, tendo constatado que não existiam diferenças entre os dois sexos 
em relação à sua qualidade de vida, com excepção do facto das raparigas demonstrarem uma 
maior preocupação com a doença do que os rapazes. Por sua vez, Aalto et ai. (1997) 
constataram que as mulheres com diabetes referem ligeiramente mais dificuldades no 
desempenho emocional do que os homens, enquanto K. Wikblad et ai. (1996) verificaram 
que a única diferença na qualidade de vida entre indivíduos diabéticos dos dois sexos ocorre 
ao nível da percepção da dor, que parece ser inferior nos homens. Também Piehlmeier et ai. 
(1996) estudaram um grupo de diabéticos com problemas renais e candidatos a transplante 
de órgãos e referem a existência de diferenças significativas na qualidade de vida entre o 
sexo feminino e masculino, salientando que as mulheres obtêm piores resultados ao nível da 
dimensão dor. 
Assim, a investigação tem conduzido a resultados muito díspares, se não mesmo 
contraditórios, nem sempre apoiando os resultados por nós encontrados no presente estudo. 
Em relação à disfunção sexual, que revelou afectar mais os homens do que as 
mulheres avaliados no presente estudo, Rodin (1990), adianta que esta também está presente 
na mulher com diabetes, ainda que a sua frequência não pareça ser diferente da apresentada 
pela população feminina em geral. Em Portugal, devido, em grande parte, a 
constrangimentos sociais, dificilmente a mulher toma a iniciativa de falar sobre as 
dificuldades sexuais com que se confronta. É possível que as disfunções sexuais constituam 
um problema sub-diagnosticado nos doentes diabéticos, não só do sexo masculino, mas, 
talvez ainda mais frequentemente, do sexo feminino. Rodin, em 1990, alertava já para este 
facto, salientando que esta complicação pode não ser detectada no contexto clínico ou de 
investigação a não ser que se façam perguntas específicas aos doentes. Este autor sublinhava, 
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então, o embaraço e relutância dos doentes e dos profissionais de saúde em discutir esta 
sequela da diabetes, ainda que se pense que afecta mais de 40% dos indivíduos com esta 
doença e que tenha consequências devastadoras para a auto-estima e satisfação conjugal 
destes doentes. Também Buvat e Lemaire (2001) enfatizam o embaraço das próprias 
mulheres diabéticas em discutir com os profissionais de saúde os seus problemas sexuais. 
1.2 IDADE 
No presente estudo, os resultados sugerem que, na população com diabetes, a 
qualidade de vida parece diminuir significativamente com a idade, ainda que não se 
encontrem correlações significativas com dimensões como desempenho emocional, 
funcionamento social e saúde geral. Essa diminuição da qualidade de vida poderá estar 
associada ao facto de, com a idade, todas as complicações crónicas da diabetes se revelarem 
mais frequentes e a submissão a tratamentos como a cirurgia da catarata ocorrerem com 
menor frequência. Para além disso, a não existência de correlações significativas com 
algumas dimensões da qualidade de vida poderá dever-se à possibilidade de ocorrer uma 
maximização de emoções positivas e minimização de emoções negativas, descrita por alguns 
autores (Diener et ai., 1999). 
Em relação à idade, a investigação também não tem encontrado resultados 
consensuais. Se alguns estudos apontam para a não existência de uma relação entre esta 
variável demográfica e a qualidade de vida (Fillipp, 1996; D.G. Myers & Diener, 1995; 
Petterson et ai., 1998; A. Simões et ai., 2000); outros sugerem a possibilidade da qualidade 
de vida e do bem-estar subjectivo aumentarem, de uma forma geral, com a idade, dado com 
esta ocorrer uma maximização das emoções positivas e uma mmimização das emoções 
negativas, declinando apenas a partir de idades muito avançadas (80 anos), ainda que, ao 
nível do funcionamento físico, os indivíduos mais idosos possam apresentar valores mais 
baixos; e outros, ainda, sugerem que, na população com doença, a qualidade de vida diminui 
com a idade, mas que essa diminuição é muito menos significativa quando se controla o 
número de problemas crónicos que o doente apresenta (Michelson et ai., 2001; Mroczec & 
Kolarz, 1998). 
Grey et ai. (1998b) sugerem que os adolescentes com diabetes percebem, de uma 
forma geral, a sua qualidade de vida como sendo boa, apresentam uma elevada satisfação 
com a vida, referem que a doença apenas tem um impacto moderado nas suas vidas e 
demonstram preocupar-se pouco com a diabetes. K. Wikblad et ai. (1996) referem que a 
idade está ligeiramente associada a maior percepção de dor e à percepção de maior 
dificuldade no funcionamento sexual nestes doentes. Por sua vez, Piehlmeier et ai. (1996) 
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verificaram que a idade dos doentes diabéticos está significativamente correlacionada de 
forma negativa com a função física e com a dor. Os resultados destes estudos parecem 
corroborar os encontrados na actual investigação. 
Aalto et ai. (1997) verificaram que os indivíduos diabéticos mais idosos apresentam 
uma qualidade de vida mais pobre, nomeadamente ao nível do domínio do desempenho 
emocional, percepção de saúde e dor. Os resultados encontrados em relação a essas duas 
primeiras dimensões não vão ao encontro dos obtidos no presente estudo. 
1.3 ESTADO CIVIL 
O presente estudo permitiu verificar que, se ao nível do funcionamento social e da 
saúde mental, são os indivíduos casados ou que vivem em união de facto que demonstram ter 
uma melhor qualidade de vida, ao nível do funcionamento físico, do desempenho físico e da 
dor, são os solteiros que apresentam maior qualidade de vida. 
Uma possível explicação para os indivíduos solteiros apresentarem melhores 
resultados especificamente nestas dimensões poderá estar relacionada com o facto destes 
serem significativamente mais jovens do que os indivíduos com outros estados civis, 
sofrerem de diabetes há menos tempo e constituírem o grupo que apresenta complicações 
crónicas da doença menos frequentemente. Por outro lado, os doentes casados ou que vivem 
em união de facto evidenciam uma maior satisfação com as dimensões do apoio social 
satisfação com a intimidade e com a família, o que poderá contribuir para a compreensão do 
facto de apresentarem uma maior qualidade de vida em relação ao funcionamento social e à 
saúde mental (ainda que sejam os solteiros que apresentam menor nível de humor negativo). 
Por seu lado, os doentes viúvos parecem ter uma pior qualidade de vida em relação 
ao domínio do funcionamento físico, dor e da saúde mental, o que poderá estar associado ao 
facto de estes serem os doentes mais idosos e sofrerem da doença há mais tempo, mas 
também à perda do cônjuge poder significar a perda de uma significativa rede de apoio 
social e ser o grupo de doentes com níveis de depressão mais elevados. Estes resultados 
parecem contradizer os apresentados por Aalto et ai. (1997), que referiam que eram os 
indivíduos casados aqueles que revelavam uma pior qualidade de vida no domínio da dor. 
Ao nível do funcionamento social e do desempenho físico, são os doentes 
separados/divorciados que referem ter uma pior qualidade de vida, sendo que uma 
explicação possível poderá prender-se com questões culturais do nosso país, que se reflectem 
num afastamento frequente de fontes de apoio social após a separação de um casal, ao facto 
de referirem a ocorrência de acontecimentos de vida negativos como sendo mais frequente 
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do que os restantes estados civis, assim como de apresentarem um nível mais elevado de 
ansiedade. 
Apesar de vários estudos não terem encontrado diferenças estatisticamente 
significativas em relação à qualidade de vida e bem-estar entre os distintos estados civis, 
alguns estudos de larga escala indicam que as pessoas casadas apresentam um maior bem-
estar subjectivo (Diener, 1984; Diener et ai., 1999). Também A. Simões et ai. (2000) 
constataram, na sua revisão da literatura, que a maioria dos estudos analisados encontra uma 
relação positiva entre bem-estar subjectivo e a condição de casado, mesmo quando são 
controladas variáveis como a idade, rendimento e nível de instrução. No mesmo sentido, 
Paul (1996) salienta que o estado civil casado constitui um bom preditor do bem-estar, e 
King e Napa (1998) afirmam que a investigação reforça a ideia de que as pessoas casadas 
são mais felizes do que as pessoas com outros estados civis. Por sua vez, Aalto et ai. (1997) 
observaram que não estar casado parece estar relacionado com problemas mais frequentes ao 
nível do funcionamento social e da saúde mental nos doentes com diabetes. Assim, os 
resultados da presente investigação vão ao encontro dos referidos por estes últimos estudos. 
Em relação às complicações da diabetes consideradas de vima forma geral, à presença 
de microangiopatia, catarata e hipertensão arterial, estes problemas demonstram ser mais 
frequentes nos doentes viúvos e divorciados/separados, ainda que os distintos estados civis 
não se diferenciem quanto à gravidade da retinopatia e da nefropatia. Por outro lado, a 
neuropatia autonómica demonstrou afectar com maior frequência os doentes viúvos. Uma 
vez mais, uma explicação possível poderia passar pelo facto dos doentes viúvos terem mais 
idade e uma maior duração da doença. Todavia, em relação aos indivíduos 
divorciados/separados, esta justificação é insustentável, uma vez que apresentam uma idade 
e duração da doença significativamente inferiores à dos casados e não referem menor adesão 
ao tratamento, nem pior controlo glicémico ao longo dos últimos 3 meses, ainda que 
apresentem mais frequentemente estas complicações crónicas. Este grupo de doentes parece 
distinguir-se, ao nível das variáveis psicológicas avaliadas, apenas por apresentar uma menor 
satisfação com o apoio social fornecido pela família. 
Uma outra explicação que nos poderia parecer plausível seria a de que os indivíduos 
divorciados/separados e viúvos experimentam mais stress, o que poderá contribuir para uma 
maior descompensação metabólica. Contudo, a análise dos dados não apoia esta hipótese, 
dado não ocorrerem diferenças estatisticamente significativas ao nível do stress entre os 
doentes com diferentes estados civis, nem se verificar que um maior nível de stress esteja 
associado a diferenças significativas ao nível do controlo glicémico. 
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A disfunção eréctil parece ser uma queixa mais frequente nos doentes casados/em 
união de facto e divorciados/separados do que nos outros estados civis. Uma vez que o 
número de homens divorciados no presente estudo é muito reduzido, qualquer generalização 
deste resultado seria abusiva. Todavia, os dados relativos aos indivíduos casados/em união 
de facto sugerem que talvez essa queixa mais frequente seja reflexo de aspectos culturais, 
que tornam mais aceitável socialmente a discussão destes problemas no contexto da relação 
de casal. Culturalmente, parece ser sentido como facilitador para que o doente coloque as 
suas questões e para que o profissional de saúde investigue potenciais queixas a nível sexual 
o facto do doente ser casado/viver em união de facto. Por outro lado, estes resultados 
parecem reflectir, também, uma desvalorização da sexualidade nos doentes com mais idade, 
bem patente no nosso sistema de cuidados de saúde. 
Em relação à história anterior de acidente vascular cerebral, esta demonstrou ser mais 
frequente nos doentes divorciados/separados e menos nos viúvos e solteiros. A doença 
arterial periférica parece ser a única sequela crónica da diabetes que é mais frequente nos 
doentes casados/em união de facto, sendo menos frequente nos indivíduos viúvos e solteiros. 
No entanto, alerta-se, uma vez mais, para o reduzido número de indivíduos divorciados na 
amostra do presente estudo. 
1.4 ESCOLARIDADE 
Dos resultados do presente estudo salienta-se a existência de uma relação positiva 
entre a escolaridade e alguns dos domínios da qualidade de vida (funcionamento físico, 
desempenho físico, dor, saúde geral, vitalidade, saúde mental e satisfação). Os doentes com 
complicações crónicas da diabetes apresentam uma menor escolaridade, constituindo a única 
excepção a doença cardíaca coronária. Por outro lado, os indivíduos que sofrem de catarata e 
que são submetidos a cirurgia para remoção desta revelam um maior nível de escolaridade 
do que os que sofrem desta sequela mas não são submetidos a tratamento cirúrgico. A 
gravidade da retinopatia e nefropatia também parece ser tanto maior quanto menor o nível de 
escolaridade dos doentes. Salienta-se o facto doss doentes com menor escolaridade serem, 
também, os mais velhos. 
Os resultados da presente investigação parecem ir ao encontro dos apresentados por 
Aalto et ai. (1997), Hanestad (1993), K. Wikblad et ai. (1996) e Diener et ai. (1999). 
Aalto et ai. (1997) constaram que quanto mais baixo o nível de escolaridade 
apresentado pelos indivíduos com diabetes, mais pobre demonstra ser a sua qualidade de 
vida em relação à percepção de saúde, saúde mental, funcionamento social, desempenho 
emocional e dor. Por sua vez, Hanestad (1993) observou que, na população com diabetes, 
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quanto maior o nível de escolaridade apresentado pelos doentes, maior demonstra ser a sua 
sociabilidade, o sentimento de segurança e optimismo em relação ao futuro e menor a 
solidão, traços obsessivos e indolência. Também K. Wikblad et ai. (1996) concluíram que os 
doentes diabéticos com menos do que 9 anos de escolaridade apresentam menor qualidade 
de vida em todos os domínios avaliados, excepto em relação aos sentimentos negativos (área 
em que não de distinguem significativamente dos doentes com maior escolaridade) e em 
relação à satisfação com a vida familiar, que parece ser superior à dos indivíduos que 
frequentaram mais anos de ensino. Finalmente, Diener et aL (1999) analisaram a literatura 
sobre a relação entre o nível de escolaridade e o bem-estar subjectivo, tendo concluído que 
existem correlações significativas, ainda que pequenas entre estas duas variáveis. 
Contrariamente, uma revisão da literatura realizada por A. Simões et ai. (2000) 
sugere que, quando controladas variáveis como o rendimento e o nível socio-económico, a 
educação não prova ser um peditor significativo da qualidade de vida. 
1.5 NÚMERO DE FILHOS DO DOENTE E PESSOAS QUE COM ELE COABITAM 
Por um lado, os resultados do presente estudo sugerem que o número de filhos que o 
doente tem se relaciona negativamente com a sua qualidade de vida (excepto no que diz 
respeito à preocupação com o futuro, que demonstra ser menor nos doentes com mais filhos), 
e que os doentes que apresentam complicações crónicas têm um maior número de filhos. Os 
doentes com menos filhos apresentam menor gravidade da nefropatia, ainda que esse número 
não revele estar relacionado com a gravidade da retinopatia. Para além disso, os doentes com 
catarata que são submetidos a cirurgia para remoção desta têm menos filhos do que os que 
sofrem desta sequela mas não são sujeitos a este tipo de tratamento. Uma explicação possível 
para este facto é que os doentes com mais filhos são também os doentes com mais idade 
(r(314)=0,54;/K0,0001), todavia não se distinguem dos indivíduos com menos filhos quanto 
à duração da doença, nem à percepção do apoio social disponível ou adesão ao tratamento. 
Por outro lado, quando analisada a relação entre o número de pessoas que coabitam 
com o doente e a qualidade de vida deste, verifica-se que apenas a dimensão dor parece estar 
positivamente correlacionada com aquela variável, isto é, que quanto maior é esse número, 
melhor é esta dimensão da qualidade de vida. Os resultados sugerem, ainda, que os doentes 
com sequelas crónicas da diabetes (complicações em geral; microangiopatia; catarata; e 
hipertensão arterial) coabitam com um menor número de pessoas e que, quanto menor é esse 
número, mais grave é o nível de nefropatia (ainda que não se encontre uma correlação 
estatisticamente significativa no caso da retinopatia), o que parece ser contrário ao que seria 
natural esperar. Isto é, poderíamos ser levados a pensar que, dadas as limitações a que as 
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complicações, por vezes, votam os doentes, a presença de sequelas estivesse associada à 
coabitação com maior número de familiares ou outros próximos. Várias poderão ser as 
hipóteses explicativas para estes resultados, nomeadamente o facto de os doentes mais 
idosos viverem apenas com o cônjuge, sendo os filhos já independentes; ou, até mesmo, o 
facto de poderem ser percebidos como um "fardo" pelos familiares próximos devido às 
exigências associadas ao tratamento das sequelas e à situação de enorme dependência em 
que estes doentes, por vezes, se encontram. 
Em relação ao número de filhos e ao número de pessoas com quem o doente vive, a 
investigação não parece ter valorizado o seu papel na vida do indivíduo com diabetes, pelo 
que os resultados dos estudos são, de uma forma geral, parcos. Por exemplo, Hanestad 
(1993) verificou que viver sozinho tem um efeito negativo na satisfação do doente diabético 
em relação aos domínios físico, social e psicológico da sua vida e que viver com outras 
pessoas está associado a uma menor percepção de solidão e maior sensação de segurança, 
resultados que não aperecem corroborar os do presente estudo, uma vez que apenas uma das 
dimensões da qualidade de vida revelou estar significativamente correlacionada com o 
número de pessoas com quem o doente vive. 
Por sua vez, K. Wikblad et ai. (1996) constataram que a única diferença entre os 
indivíduos diabéticos que vivem sozinhos ou com um companheiro se verifica ao nível do 
factor emocional, que parece ser melhor nos doentes que vivem acompanhados. Porém, em 
relação a esta componente, no presente estudo não se encontrou uma correlação 
estatisticamente significativa. 
Por fim, Toljamo e Hentinen (2001) estudaram um grupo de adultos com diabetes 
tipo 1, tendo verificado que viver sozinho prediz a negligência ao nível dos auto-cuidados, 
mas, quando os doentes são alvo de apoio da família ou dos amigos, viver sozinho por si só 
não parece ser preditor desse descuido com o auto-tratamento. É possível que, na presente 
investigação, o facto dos doentes que vivem com menos pessoas apresentarem mais 
complicações crónicas se deva a essa negligência dos auto-cuidados, uma vez que quanto 
menor o número de pessoas com quem se vive, menor revela ser a adesão aos auto-cuidados 
alimentares. 
1.6 ACTIVIDADE PROFISSIONAL 
No presente estudo, verificou-se que os doentes que apresentam, na maioria das 
dimensões, uma melhor qualidade de vida parecem ser os que desempenham profissões 
relacionadas com quadros superiores e dirigentes, e intelectuais e cientistas e que os doentes 
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que apresentam sistematicamente pior qualidade de vida são os reformados, desempregados, 
domésticos e profissionais não qualificados. 
Os estudantes e activos apresentam com menor frequência complicações crónicas da 
diabetes e estas sequelas parecem afectar com maior frequência os doentes reformados, 
desempregados e os domésticos, sendo que nestes últimos a retinopatia e a nefropatia 
atingem níveis de maior gravidade. O primeiro grupo de profissionais (grupo que sofre 
menos de sequelas) parece ser aquele que menos sente ter tido necessidade de mudar de 
profissão devido à doença, enquanto o último grupo (grupo que sofre mais de sequelas) 
corresponde aos doentes que mais sentem terem tido de mudar a sua profissão devido à 
diabetes. Porém, os dois grupos de doentes não se distinguem de forma estatisticamente 
significativa quanto à necessidade de terem tido de mudar a vida do dia a dia por causa da 
doença. 
A literatura tem-se debruçado mais longamente sobre a relação entre a actividade 
profissional e o bem-estar subjectivo dos indivíduos, todavia, não no sentido do presente 
estudo, mas, mais particularmente, na perspectiva do rendimento económico. Os estudos que 
têm vindo a ser realizados nesse domínio sugerem que a relação entre o rendimento e o bem-
estar subjectivo é, em geral, modesta, mas estatisticamente significativa. A investigação tem 
constatado que, embora as alterações no rendimento não tenham necessariamente de ser 
acompanhadas por mudanças no bem-estar subjectivo, não quer dizer que estas não possam 
verificar-se, quer no sentido de pioria ou de melhoria deste (Paul, 1996; A. Simões et ai., 
2000). Michelson et ai. (2001) constataram que, em idade laboral, factores como desemprego 
e baixo rendimento estão associados a uma menor qualidade de vida, o que parece apoiar os 
resultados encontrados pelo presente estudo. Todavia, Diener e Fujita (1995) desenvolveram 
uma teoria com o objectivo de explicar as baixas correlações encontradas entre os recursos 
(como dinheiro, posição social), considerados como medidas objectivas de qualidade de 
vida, e o bem-estar subjectivo. Essa teoria pressupõe que os recursos só predizem o bem-
estar subjectivo se ajudarem a pessoa a alcançar os seus objectivos pessoais. Assim, estes 
autores consideram que a extensão com que os recursos da pessoa são coerentes com os seus 
objectivos é que determina o bem-estar desta. Também Brickman et ai. (1978) verificaram 
que mesmo indivíduos que tinham ganho grandes prémios de lotaria apenas mostravam 
apresentar melhoria do seu bem-estar temporariamente. 
Finalmente, K. Wikblad et ai. (1996) constataram que os doentes diabéticos com 
baixos rendimentos apresentam uma qualidade de vida em todos os domínios menor do que 
os doentes com rendimentos médios ou elevados, destacando-se essencialmente as 
diferenças nos seguintes domínios: funcionamento físico, mobilidade, limitações na saúde 
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física, dor, sentimentos positivos, funcionamento sexual e saúde geral. Também verificaram 
que os trabalhadores manuais apresentam mais dificuldades ao nível do funcionamento 
físico, menor satisfação com a sua saúde física e pior percepção da saúde geral, apesar de 
demonstrarem estar mais satisfeitos com a sua vida familiar quando comparados com 
indivíduos com diabetes que desempenham outras funções profissionais. Os resultados deste 
último estudo parecem ir, em parte, ao encontro dos obtidos na actual investigação. 
1.7 NATURALIDADE E RESD3ÊNCIA 
Seria de esperar que os doentes que residem mais próximo dos centros onde a oferta 
de cuidados de saúde é maior apresentassem uma maior qualidade de vida e uma menor 
presença de complicações crónicas da diabetes. Todavia, não se encontram diferenças ao 
nível da qualidade de vida e da presença de sequelas da diabetes nos doentes residentes e 
naturais de diferentes regiões do país. 
Em resumo: 
Parece-nos importante enfatizar a necessidade de estarmos atentos a alguns grupos 
demográficos, no sentido de se investir na prevenção das complicações crónicas e na 
promoção da sua qualidade de vida. Entre estes grupos, destacam-se os doentes do sexo 
feminino, com mais idade, divorciados/ separados e viúvos, com menor nível de 
escolaridade, os doentes que coabitam com um menor número de pessoas e que têm como 
actividade profissional/ ocupacional a vida doméstica ou que estão reformados. 
2. A RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS MÉDICAS, A QUALIDADE DE VIDA E 
AS COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DIABETES 
2.1 O TIPO DE DIABETES 
Os resultados do presente estudo sugerem que os indivíduos com diabetes tipo 1 
revelam uma melhor qualidade de vida nos domínios do funcionamento físico e dor, o que 
poderá ser explicável pelo facto deste grupo de doentes apresentar uma idade 
significativamente inferior à dos doentes com diabetes tipo 2, ainda que não existam 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos em relação à duração da 
doença. 
Todavia, os doentes com diabetes tipo 2 apresentam uma maior qualidade de vida 
relacionada com o desempenho emocional, o que poderá ser compreendido, uma vez mais, 
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com base na análise da literatura realizada por Diener e Sun (1997) e por Mroczek e Kolarz 
(1998), que sugere que, com a idade, parece aumentar a afectividade e a capacidade de 
controlo das emoções, através de uma minimização das emoções negativas e maximização 
das emoções positivas. 
Por outro lado, os doentes com diabetes tipo 2 apresentam mais complicações 
crónicas da doença do que os indivíduos com diabetes tipo 1 (ainda que não existam entre 
eles diferenças estatisticamente significativas ao nível de gravidade da retinopatia e da 
nefropatia), o que, uma vez mais, poderá ser explicado por aquele ser o grupo de doentes 
com mais idade. Todavia, os doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2 não demonstram apresentar 
diferenças estatisticamente significativas em relação ao controlo glicémico, à adesão ao 
tratamento, nem à duração da doença, como já referimos. As próprias características 
fisiológicas associadas aos dois tipos de diabetes, provavelmente, contribuirão para a 
existência destas diferenças. 
A revisão da literatura permitiu verificar que, de uma forma geral, os estudos não se 
debruçam simultaneamente sobre os dois tipos de diabetes mellitus, pelos que se desconhece 
a existência de outros estudos que tenham analisado as diferenças em relação à qualidade de 
vida e à presença de complicações crónicas entre os doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2. 
2.2 DURAÇÃO DA DIABETES MELLITUS 
Os resultados do presente estudo sugem que, ainda que se encontrem correlações 
estatisticamente significativas apenas em três domínios da qualidade de vida -
funcionamento físico, dor e vitalidade - , estas apontam no sentido de quanto maior é a 
duração da doença, menor é a qualidade de vida dos indivíduos. Todavia, a maioria dos 
domínios da qualidade de vida não revelam estar correlacionados de forma estatisticamente 
significativa com a duração da diabetes mellitus. 
Os doentes que sofrem de sequelas da diabetes - nomeadamente de complicações 
crónicas em geral, microangiopatia, catarata, neuropatia, macroangiopatia em geral, doença 
arterial periférica, neuropatia autonómica em geral, e hipertensão arterial - apresentam uma 
maior duração da doença e quanto maior é essa duração, mais grave parece ser o nível de 
retinopatia e de nefropatia. No entanto, no que diz respeito às disfunções sexuais 
consideradas de uma forma geral, não existem diferenças estatisticamente significativas 
quanto à duração da diabetes entre os doentes que delas sofrem e os que não apresentam tais 
queixas, o que nos poderia levar a colocar a hipótese destas últimas não estarem 
necessariamente associadas a um mau controlo glicémico mantido ao longo dos anos e 
poderem apresentar, frequentemente, uma génese psicológica. Esta hipótese parece ser 
399 
Capítulo V 
ilustrada através de situações clínicas em que os doentes, imediatamente após tomarem 
conhecimento do diagnóstico de diabetes, passam a apresentar queixas de disfunção sexual, 
nomeadamente disfunção eréctil e diminuição do prazer, que poderão estar associadas às 
representações que possuem da doença (por exemplo, das suas consequências ao nível da 
virilidade e feminidade). Todavia, quando analisada especificamente a disfunção eréctil, 
verifica-se que os homens com este problema apresentam uma maior duração da doença. 
Ao contrário do observado no presente estudo, Aalto et ai. (1997) e K. Wikblad et ai. 
(1996) concluíram que a duração da diabetes não está associada a diferenças significativas 
na qualidade de vida dos doentes. 
Porém, no seu estudo, Bott et ai. (1998) verificaram que existe uma correlação 
negativa entre a duração da diabetes e a qualidade de vida apresentada pelos doentes, o que 
vai ao encontro dos resultados encontrados na actual investigação. Também Hanestad (1993) 
constatou que os indivíduos com diagnóstico de diabetes feito há mais tempo apresentam 
uma menor satisfação com o domínio social da sua vida e maior indolência, mas não se 
distinguem dos doentes com menor duração da doença nas outras dimensões da qualidade de 
vida. Por sua vez, Petterson et ai. (1998) verificaram que os doentes com maior duração da 
doença apresentavam mais sintomas de depressão, maior falta de energia, menor bem-estar 
positivo e menor bem-estar geral. Os resultados destes últimos estudos vão, também, ao 
encontro dos por nós encontrados. 
2.3 TIPO DE TRATAMENTO DA DIABETES 
No presente estudo, constatou-se que os doentes actualmente submetidos a 
tratamento sem medicação (com base em cuidados alimentares e exercício físico) 
apresentam uma qualidade de vida significativamente superior ao nível da saúde geral, 
vitalidade, desempenho emocional e saúde mental à dos doentes sob anti-diabéticos orais ou 
insulina. Também os doentes submetidos a tratamento com anti-diabéticos orais demonstram 
ter uma qualidade de vida superior à dos indivíduos sob insulinoterapia ao nível das 
dimensões de qualidade de vida referidas. Estes resultados parecem reforçar a ideia do senso 
comum de que o tratamento com insulina está associado a uma menor qualidade de vida e 
contradizer os resultados de outros estudos desenvolvidos nesta área. 
Poder-se-ia pensar que os doentes que apresentam complicações crónicas estivessem, 
actualmente, sob insulinoterapia mais frequentemente. Todavia, de uma forma geral, tal não 
se verifica, não se encontrando diferenças estatisticamente significativas entre o tratamento 
dos doentes a quem foram diagnosticadas sequelas da diabetes e dos doentes que não sofrem 
de complicações crónicas da doença, ainda que os doentes actualmente submetidos a 
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insulinoterapia apresentem níveis mais graves de retinopatia. No que diz respeito à presença 
de história de acidente vascular cerebral, hipertensão arterial e doença arterial periférica, 
estas sequelas demonstraram ser mais frequentes nos doentes submetidos a tratamentos que 
não o insulínico (nomeadamente com anti-diabéticos orais, e alimentação e exercício). 
Quando analisado o tratamento a que os doentes começaram por ser submetidos logo 
após o diagnóstico, concluiu-se que os doentes submetidos nessa fase inicial a 
insulinoterapia apresentam uma qualidade de vida superior ao nível do funcionamento físico, 
desempenho físico e dor, todavia, em relação à vitalidade, esta demonstra ser superior nos 
indivíduos inicialmente submetidos a tratamento sem medicação (cuidados alimentares e 
exercício físico). Os doentes que começaram por ser submetidos a tratamento com anti-
diabéticos orais apresentam complicações crónicas mais frequentes, com excepção da 
doença cardíaca coronária, que é superior nos indivíduos a quem apenas foram inicialmente 
aconselhados cuidados alimentares e exercício físico para tratamento da diabetes, e pior 
qualidade de vida nos domínios acima referidos. 
Temos assistido a uma preocupação crescente em relação ao estudo de diferentes 
tipos de tratamento e o seu impacto na qualidade de vida. Durante muitos anos, as decisões 
clínicas reflectiam o dilema que se estabelecia entre a crença de que iniciar o tratamento com 
insulina diminuiria a qualidade de vida dos indivíduos com diabetes e a evidência de que 
este tratamento poderia contribuir para prevenir ou retardar o desenvolvimento de sequelas 
da doença, evidência essa cujo valor era, frequentemente, minimizado. Alguns estudos 
sugerem que o início da terapia insulínica está associado a uma melhoria da qualidade de 
vida, não só nos doentes que apresentavam queixas clássicas de hiperglicemia (como, por 
exemplo, sede, poliúria, perda de peso), mas também nos doentes que apenas 
experimentavam sintomas vagos associados à elevada glicemia, como fadiga, depressão, 
prurido e sonolência (Sonnaville et aL, 1998). Todavia, no presente estudo não foram 
controlados estes factores e, aparentemente, os doentes actualmente sob insulinoterapia 
parecem revelar pior qualidade de vida. 
Ao contrário do verificado no presente estudo, Hanestad (1993) salienta o facto da 
introdução do esquema intensivo de insulina contribuir para uma melhor qualidade de vida 
nos doentes com diabetes tipo 1. Este autor verificou que as pessoas submetidas a regimes de 
multi-injecções mostram estar mais satisfeitas com o domínio social das suas vidas, o que 
poderá indicar que o regime insulínico intensivo permite ao doente com diabetes viver um 
estilo de vida mais flexível. Porém, na presente investigação não foi controlado o tipo de 
esquema insulínico actualmente recomendado ao doente. 
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Também Sonnaville et ai. (1998) verificaram que a introdução da terapia insulínica 
em doentes com diabetes tipo 2 com sintomas de descompensação se reflecte numa melhoria 
da sua qualidade de vida a curto e longo prazo. Estes autores consideram mais controverso o 
início do tratamento com insulina em doentes assintomáticos, dado desconhecer-se se os 
ganhos a longo prazo ao nível da qualidade de vida têm maior peso do que a perda 
antecipada do bem-estar associada ao fardo da injecção da insulina e do aumento do risco de 
hipoglicemia, tendo constatado que, quando o controlo glicémico é pobre ou moderado neste 
último grupo de doentes sem sintomas de descompensação metabólica, o início do 
tratamento insuhhico resulta numa efectiva diminuição da hemoglobina Ale, sem uma 
grande influência na sua qualidade de vida a curto e médio prazo. Sonnaville et ai. (1998) 
verificaram, ainda, que mais do que o início da terapia insulínica, é o aumento de dose de 
insulina que parece estar associado à qualidade de vida destes doentes. Primeiro, porque o 
aumento da dose está, muitas vezes, relacionado com um aumento do peso corporal. 
Segundo, porque doses maiores de insulina podem causar hipoglicemias assintomáticas, que 
aumentam a sensação de fome e de fadiga. E, em terceiro lugar, porque doses mais elevadas 
de insulina podem aumentar a preocupação dos doentes, que associam esse facto a um 
agravamento da diabetes. Estes aspectos - sintomas de descompensação metabólica e 
consequências do esquema intensivo de insulina - também não foram controlados no 
presente estudo, mas será determinante no íiituro proceder a essa avaliação, uma vez que tal 
contribuirá para tornar mais claros os resultados observados. 
Por sua vez, Schiffrin e Belmonte (1982) consideram que um importante componente 
de todos os regimes intensivos de insulina é a frequente auto-monitorização da glicemia 
capilar e que uma consequência que é fundamental ter em consideração é o aumento do risco 
de crises hipoglicémicas, aspectos que aumentam a percepção do doente de que o tratamento 
constitui um fardo. Estes autores salientam, ainda, o facto de existirem diferenças individuais 
na forma como os doentes percebem o impacto do tratamento intensivo e das consequências 
psicológicas da introdução deste não serem necessariamente adversas. 
Em estudos futuros, será importante avaliar essa evolução do impacto do tratamento 
recomendado na qualidade de vida dos doentes, nomeadamente verificando o controlo 
glicémico antes e após a alteração do tratamento, as consequências da alteração de dosagens 
(ao nível do peso, crises hipoglicémicas, intrusividade, etc.), o momento da introdução da 
insulinoterapia (designadamente a presença/ausência de sintomas de descompensação). 
Ao encontro dos resultados encontrados no presente estudo vêm os de Wredling et ai. 
(1995). Estes autores estudaram as diferenças ao nível da qualidade de vida em doentes com 
diabetes submetidos, nesse momento, a tratamentos distintos, tendo concluído que as 
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mulheres insulinotratadas apresentam valores significativamente mais elevados de 
ansiedade, níveis mais baixos de energia e de bem-estar geral, maior impacto da doença na 
vida quotidiana, menor satisfação com o tratamento e relatam maior preocupação com a 
doença, quando comparadas com os homens submetidos ao mesmo tratamento e com as 
mulheres submetidas a tratamento com anti-diabéticos orais. 
Também Petterson et ai. (1998) analisaram o impacto de diferentes tipos de 
tratamentos para a diabetes na qualidade de vida destes doentes, tendo observado que não 
existem diferenças entre os doentes apenas sob dieta ou sob anti-diabéticos orais, mas que os 
doentes tratados com insulina apresentam piores resultados ao nível do seu bem-estar e 
satisfação com o tratamento, ainda que essa pioria seja modesta. Estes resultados apoiam os 
apresentados por A.M. Jacobson, de Groot et ai. (1994), que sugerem que a qualidade de 
vida e a satisfação com o tratamento são inferiores nos doentes sob insulinoterapia do que 
nos indivíduos não insulinotratatados. Os resultados da actual investigação parecem 
confirmar os destes dois estudos. 
Porém, em contraste com os resultados do presente estudo, Bradley (1994e; 1994f) 
verificou que a satisfação com o tratamento melhora quando os doentes mudam do 
tratamento com doses máximas de anti-diabéticos orais para tratamento com insulina, 
mudança que é acompanhada por uma melhoria no controlo glicémico, ainda que não resulte 
em mudanças no bem-estar, para melhor ou para pior. Por sua vez, o The Diabetes Control 
and Complications Trial Research Group (1996) concluiu que não existem diferenças 
significativas ao nível da qualidade de vida entre os doentes com diabetes submetidos a 
tratamento insulínico intensivo ou convencional. Todavia, a amostra alvo deste estudo tem 
sido questionada quanto à sua relevância. 
Em estudos futuros, será essencial acompanhar a evolução no tratamento 
recomendado ao indivíduo, de forma a percebermos se e de que forma essas mudanças de 
regime afectam a sua qualidade de vida, e como ocorre a evolução das sequelas da diabetes 
ao longo desse percurso. 
2.4 CONTROLO GLICÉMICO (Hemoglobina Ale) 
Os resultados do presente estudo confirmam a hipótese de que quanto melhor o 
controlo metabólico melhor é a qualidade de vida apresentada pelo doente com diabetes e 
reforçam a evidência de que os doentes com complicações crónicas da diabetes consideradas 
de uma forma geral, e, em particular, com microangiopatia em geral e neuropatia, 
apresentam pior controlo metabólico. Todavia, não parecem existir diferenças 
estatisticamente significativas no controlo glicémico entre os doentes que sofrem e os que 
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não sofrem de catarata, macroangiopatia em geral, doença cardíaca coronária, sem e com 
antecedentes de acidente vascular cerebral, sem e com hipertensão arterial, neuropatia 
autonómica em geral ou disfunção sexual em particular (nomeadamente de disfunção 
eréctil). Também não se verificaram diferenças significativas no controlo glicémico entre os 
doentes com catarata submetidos ou não a cirurgia para sua remoção, nem entre os doentes 
com retinopatia submetidos ou não a tratamentos por fotocoagulação. Porém parece existir 
uma correlação positiva entre o controlo glicémico e a gravidade da retinopatia, ainda que o 
mesmo não se verifique em relação à nefropatia. 
Uma das áreas em que menos consenso parece existir no estudo da diabetes é a da 
relação entre controlo glicémico - genericamente medido através da hemoglobina Ale - e a 
qualidade de vida, sendo os resultados da investigação incrivelmente díspares. Numerosos 
estudos, de que são exemplo os trabalhos de investigação de Aalto et ai. (1997), Ahroni et ai. 
(1994), KM. Anderson et ai. (1997), Bagne et ai. (1995), Bott et ai. (1998), Grey et ai. 
(1998b), Hanestad e Graue (1995), Ingersoll e Marrero (1991), Petterson et ai. (1998), 
Sonnaville et ai. (1998), Vandagriff, Marrero, Ingersoll e Fineberg (1992) e Weinberger et 
ai. (1994), sugerem que não existe qualquer relação significativa entre a qualidade de vida 
dos doentes diabéticos e o seu controlo glicémico, medido em termos de hemoglobina Ale, o 
que parece contrariar os resultados obtidos no presente estudo. 
No entanto, outros estudos há que apontam para a possibilidade do controlo 
glicémico poder ter reflexos na qualidade de vida destes doentes. Por exemplo, Guttman-
Bauman et ai. (1998) sublinham que existe uma associação entre a qualidade de vida como é 
percebida pelo indivíduo e o controlo glicémico em adolescentes com diabetes, avaliado não 
apenas com uma única medida de hemoglobina Ale, mas a partir da média da hemoglobina 
Ale ao longo do último ano. Por seu lado, B. Klein et ai. (1998) estudaram o efeito do 
controlo glicémico na qualidade de vida de doentes diabéticos, tendo verificado a existência 
de uma relação significativa entre estas duas variáveis, no sentido de que quanto mais 
elevada demonstra ser a hemoglobina Ale, menor é a qualidade de vida do indivíduo. 
Também Hoey et ai. (2001) constataram que os valores mais baixos de hemoglobina Ale 
estão associados a melhor qualidade de vida em todos os domínios avaliados (impacto da 
diabetes, preocupações relacionadas com a diabetes, satisfação com a vida e percepção da 
saúde). I. Silva, Pais-Ribeiro et ai. (2002a) observaram que o bom controlo glicémico está 
associado a uma melhor qualidade de vida do que o controlo razoável ou mau. Os resultados 
destes quatro últimos estudos reforçam os encontrados na presente investigação. 
Porém, outros estudos demonstraram que o bom controlo metabólico está associado a 
uma atitude mais negativa em relação à doença, a uma menor qualidade de vida e a um 
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menor bem-estar, bem como a problemas de integração social (Hanestad et ai., 1991 ; Nerenz 
et ai., 1992; K.F. Wikblad, Wibell & Montin, 1990; Wikby et ai., 1993), resultados que não 
são corroborados pelos do presente estudo. De acordo com o estudo realizado por Aalto et ai. 
(1997), a única relação significativa da qualidade de vida com o controlo glicémico que 
existe é ao nível do desempenho emocional. Segundo estes autores, os problemas 
relacionados com o desempenho emocional são mais frequentemente apresentados pelos 
doentes com óptimo e muito mau controlo metabólico do que pelos indivíduos com controlo 
moderado, o que parece reflectir, por um lado, o facto do seguimento do regime de 
tratamento diminuir a possibilidade de agir espontaneamente e, logo, a qualidade de vida, e, 
por outro, o de que o não seguimento do tratamento pode ter consequências negativas em 
termos de atributos físicos, conclusões que também não são confirmadas pelos resultados do 
actual estudo. 
No sentido do estudo anterior, K. Wikblad et ai. (1996) também verificaram que os 
doentes que apresentam melhor qualidade de vida em praticamente todas as dimensões são 
os que exibem um controlo razoável e que o bem-estar parece ser menor nos doentes com 
mau e excelente controlo metabólico. Os indivíduos diabéticos com mau controlo mostram 
ter pior qualidade de vida, sobretudo em relação ao funcionamento físico e emocional 
quando comparados com os restantes. Também Wikby et ai. (1993) referem que, dado a 
manutenção de um bom controlo glicémico implicar a adesão a um regime de tratamento 
rigoroso, os doentes que o conseguem manter, experimentam o tratamento como sendo mais 
restritivo e, ainda que o bom controlo esteja associado a uma maior satisfação com o 
domínio da saúde somática, os resultados da qualidade de vida parecem ser contrabalançados 
pela menor satisfação com a vida considerada de forma geral. Estes dois últimos estudos 
parecem, uma vez mais, não corroborar os resultados encontrados na actual investigação. 
Por outro lado, a associação entre controlo glicémico e mudanças degenerativas foi 
considerada controversa, durante muitos anos, nos círculos relacionados com a diabetes. Se, 
por um lado, é amplamente aceite que o controlo glicémico é um factor que contribui para o 
desenvolvimento de complicações crónicas da diabetes, por outro, também tem sido 
reconhecido que o mau controlo não é a única causa destas e que existirão outros factores 
etiológicos determinantes (Watts, 1980). 
2.5 COLESTEROL HDL, COLESTEROL LDL E TRIGLLICERIDOS 
O tratamento estatístico dos dados realizado na presente investigação permitiu 
verificar que, de uma forma geral, não existe uma correlação estatisticamente significativa 
entre a qualidade de vida e o nível de trigliceridos. Verificou-se, também, que, se o nível de 
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colesterol HDL está correlacionado com alguns dos domínios da qualidade de vida, o nível 
de colesterol LDL está unicamente correlacionado de forma estatisticamente significativa 
com a transição de saúde. Quanto mais elevado é o colesterol LDL, maior parece ser a 
percepção de que a saúde piorou no último ano e quanto mais elevado é o colesterol HDL, 
melhor é a qualidade de vida ao nível do desempenho físico e dor. 
Para além disso, os doentes com complicações crónicas em geral, ou especificamente 
com o diagnóstico de microangiopatia, catarata, neuropatia ou antecedentes de acidente 
vascular cerebral, e disfunção sexual (e especificamente disfunção eréctil) não se distinguem 
dos que não sofrem destas sequelas em termos destes valores analíticos (colesterol HDL, 
colesterol LDL, trigliceridos). Também não parece haver uma correlação estatisticamente 
significativa entre a gravidade da retinopatia e da nefropatia e qualquer um desses valores. 
Encontraram-se diferenças significativas em relação ao colesterol LDL e trigliceridos 
nos doentes com e sem diagnóstico de hipertensão arterial, que revelam ter valores mais 
elevados nos doentes que sofrem das referidas sequelas. Também se verificam diferenças ao 
nível do colesterol LDL entre os indivíduos com retinopatia submetidos ou não a tratamento 
por fotocoagulação, que sugerem que os doentes não submetidos a esse tratamento 
apresentam mais frequentemente níveis elevados deste colesterol. 
Em relação ao colesterol HDL, verifica-se que os indivíduos sem diagnóstico de 
macroangiopatia em geral, doença cardíaca coronária ou de doença arterial periférica 
apresentam valores mais elevados deste tipo de colesterol do que os doentes que sofrem 
destas sequelas da diabetes. 
O reduzido impacto na qualidade de vida, o facto das complicações crónicas da 
diabetes não estarem, de uma forma geral, relacionadas com estes valores analíticos e desses 
valores não estarem associados a estados sintomáticos podem constituir explicações 
possíveis para a dificuldade sentida pelos doentes em seguir regimes de tratamento que 
contribuam para um melhor controlo lipídico. 
A literatura parece ser omissa em relação ao estudo da associação entre valores 
analíticos que não os da hemoglobina Ale, desconhecendo-se estudos que se tenham 
debruçado sobre a relação entre os valores do colesterol HDL, colesterol LDL e trigliceridos 
e a qualidade de vida dos indivíduos com diabetes ou a presença de sequelas desta doença. 
Esta constitui uma área que deverá merecer um maior aprofundamento em estudos futuros. 
Em resumo: 
Conclui-se, a partir destes resultados, que não existem diferenças significativas na 
maioria das dimensões da qualidade de vida entre os doentes com D.M. tipo 1 e D.M. tipo 2, 
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ainda que estes últimos apresentem mais frequentemente complicações crónicas da doença. 
Os doentes com diabetes tipo 1 revelam melhor qualidade de vida somente nos domínios do 
funcionamento físico e dor, e pior ao nível do desempenho emocional. 
Não só será importante estarmos atentos aos indivíduos com maior tempo de 
evolução da diabetes, uma vez que apresentam uma menor qualidade de vida em alguns dos 
domínios avaliados e sequelas mais frequentes, como também ao tipo de tratamento 
actualmente aconselhado ao doente, sobretudo porque os doentes submetidos actualmente a 
insulinoterapia revelam uma pior qualidade de vida. Não será de descurar, ainda, o controlo 
glicémico apresentado pelo indivíduo, dado que, quanto pior este é, pior demonstra ser a sua 
qualidade de vida e mais frequente a presença de sequelas da doença. 
Uma outra constatação merecedora de reflexão é o facto do perfil lipídico demonstrar 
estar associado a um número muito reduzido de diferenças significativas ao nível da 
qualidade de vida dos indivíduos e de diferenças em relação às complicações crónicas 
apresentadas. Deverá ter-se bem presente estes dados quando se procede ao aconselhamento 
e educação de indivíduos com diabetes e quando com eles se negoceiam objectivos para o 
seu tratamento. 
3. A RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS, QUALIDADE DE VIDA 
E COMPLICAÇÕES CRÓNICAS DA DOENÇA 
3.1 ADESÃO AO TRATAMENTO 
Os resultados do presente estudo sugerem que a adesão aos auto-cuidados da 
diabetes, de uma forma geral, não está correlacionada com a qualidade de vida, com 
excepção da adesão aos cuidados alimentares que está associada a uma melhor saúde mental 
e da adesão ao tratamento insulínico que revelou estar associada a uma maior satisfação. 
No presente estudo, propusemo-nos analisar, ainda, a relação entre adesão aos auto-
cuidados da diabetes e a presença das várias complicações crónicas da doença. Os resultados 
podem à primeira vista, surpreender-nos. De uma forma geral, não são encontradas 
diferenças estatisticamente significativas entre os doentes com complicações crónicas ou 
submetidos ou não a tratamento destas e o nível de adesão ao tratamento (como é o caso da 
submissão a tratamento por fotocoagulação, catarata e submissão a cirurgia da catarata, 
disfunções sexuais - designadamente a disfunção eréctil -, hipertensão arterial, 
macroangiopatia em geral e doença arterial periférica) ou os doentes com sequelas da 
diabetes revelam maior adesão ao tratamento (como acontece com a presença de 
complicações crónicas em geral, microangiopatia em geral, neuropatia, a doença cardíaca 
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coronária, antecedentes de acidente vascular cerebral, e neuropatia autonómica). Verifica-se, 
também, que a adesão à dieta é tanto maior quanto mais grave é o nível de nefropatia 
apresentado pelo doente, apesar de não se verificar a existência de uma correlação 
significativa entre a adesão ao tratamento e a gravidade da retinopatia. 
O facto dos comportamentos relacionados com a saúde específicos dos doentes com 
diabetes poderem ser subjectivamente associados à não melhoria ou, até, à pioria da 
qualidade de vida denuncia a falácia inerente às intervenções que se baseiam no pressuposto 
de que aumentar os comportamentos de saúde específicos desta doença irá necessária ou 
automaticamente melhorar a qualidade de vida dos indivíduos com diabetes. 
Aparentemente, ao longo das últimas décadas, apesar de ter havido uma grande 
preocupação com o estudo da relação entre o controlo glicémico e a presença de 
complicações crónicas, não parece ter havido essa preocupação em relação à relação entre 
estas e a adesão ao tratamento. Raros são os resultados apresentados na literatura e, mesmo 
esses, são-no sempre no contexto de outras investigações, pelo que os dados disponíveis são 
sempre muito pouco aprofundados. 
A literatura pareceu ser omissa, até muito recentemente, em relação ao estudo da 
associação entre a adesão aos auto-cuidados da diabetes e a qualidade de vida dos doentes, 
ainda que numerosas sejam as investigações que se debruçam sobre a relação entre controlo 
glicémico e qualidade de vida em doentes com diabetes e que assumem aquela variável 
como uma forma indirecta de avaliação da adesão ao tratamento. 
K.W. Watkins et ai. (2000) consideram que, intuitivamente, pode parecer-nos que a 
adesão ao tratamento, para além de contribuir para a melhoria do controlo glicémico e para a 
prevenção das complicações crónicas, também contribuirá para a melhoria da qualidade de 
vida dos indivíduos com diabetes. De facto, a melhoria da qualidade de vida é 
frequentemente citada como um benefício da adesão em protocolos de tratamento, mesmo 
quando não é realmente analisada esta relação. 
I. Silva, Pais-Ribeiro et ai. (2002a) verificaram que, quanto maior é a adesão ao 
tratamento da diabetes, melhor é a qualidade de vida dos doentes, o que vem ao encontro dos 
resultados da actual investigação. 
Todavia, alguns estudos observaram que os efeitos da adesão aos auto-cuidados na 
qualidade de vida são desprezíveis (Glasgow et a i , 1997; Nuttall & Chasuk, 1998) e outros, 
ainda, sugerem que a adesão aos cuidados alimentares pode afectar negativamente o bem-
estar subjectivo, dado aumentar a percepção de fardo associada à diabetes e poder afectar a 
relação com as outras pessoas (K.W. Watkins et ai., 2000), o que parece contrariar as 
observações do presente estudo. 
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No seu estudo, K.W. Watkins et ai. (2000) verificaram a existência de uma relação 
curvilinear entre o comportamento de dieta e a percepção de fardo associada à diabetes. Os 
autores constataram que a percepção de fardo é menor nos indivíduos que apresentam a 
menor e a máxima adesão aos cuidados alimentares. Por outro lado, observaram, ainda, que a 
não adesão pode estar associada com a negação do impacto da doença e com o facto de, para 
as pessoas que não cumprem esses cuidados, poder haver uma menor percepção de fardo 
associada ao estilo de vida. K.W. Watkins et ai. (2000) também estudaram a relação entre 
exercício físico e qualidade de vida em doentes com diabetes, tendo concluído que existe um 
nível óptimo de comportamento de exercício, além do qual os efeitos na qualidade de vida se 
tornam negativos. O exercício realizado acima desse nível óptimo parece deixar de estar 
associado à sensação de prazer e à percepção de actividade relacionada com objectivos, para 
passar a ser percebido como uma tarefa que deve ser realizada de forma contínua para 
manter a glicemia bem controlada. 
Uma explicação possível para os resultados obtidos no presente estudo pode prender-
se com as conclusões a que chegaram Brownlee-Duffeck et ai. (1987) de que a adesão aos 
auto-cuidados da diabetes é tanto maior quanto maior for a percepção da gravidade da 
diabetes e das suas sequelas. É possível que, confrontados com a realidade das complicações 
crónicas e com as suas consequências na vida do dia a dia, estes doentes percebam a 
gravidade das sequelas da diabetes e a sua vulnerabilidade a estas de forma acrescida, 
melhorando a sua adesão ao tratamento. 
3.2 APOIO SOCIAL 
A análise dos dados recolhidos no presente estudo sugere que a satisfação com o 
apoio social existente, nomeadamente a satisfação com as amizades, com a dimensão 
intimidade, com a família e com as actividades sociais, está sistematicamente associada com 
uma melhor qualidade de vida nos doentes com diabetes. 
A relação entre a percepção do apoio social e a presença de complicações crónicas da 
diabetes não foi analisada por nenhum estudo por nós conhecido. O presente estudo 
debruçou-se sobre esta questão, tendo os resultados apontado para o facto de nem sempre 
existirem diferenças significativas ao nível da satisfação com o apoio social entre os 
indivíduos com diagnóstico de complicações crónicas e os que não sofrem de sequelas da 
diabetes (como acontece no caso da catarata, submissão a cirurgia da catarata ou a 
tratamento por fotocoagulação, neuropatia autonómica em geral e disfunção sexual em 
particular, nomeadamente disfunção eréctil, e doença arterial periférica) e quando essas 
diferenças existem os doentes que delas sofrem revelam maior insatisfação com o apoio 
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social (como se verifica em relação à presença de complicações crónicas em geral, 
microangiopatia, neuropatia, macroangiopatia, antecedentes de acidente vascular cerebral, 
doença cardíaca coronária e hipertensão arterial). Para além desse facto, os doentes com 
maior nível de gravidade de retinopatia e de nefropatia revelam apresentar menor satisfação 
com o apoio social ao nível das amizades e da intimidade. 
A revisão da literatura sobre a relação entre apoio social e qualidade de vida permite-
nos constatar, uma vez mais, que esta não tem sido alvo de estudo aprofundado. Porém, os 
estudos existentes encontram resultados semelhantes ao do presente estudo. 
Por exemplo, Connel, Davis, Gallant e Sharpe (1994) estudaram um grupo de doentes 
com diabetes mellitus, tendo verificado que o apoio social demonstrou ser um factor 
importante na adaptação e bem-estar destes doentes. Também Aalto et ai. (1997) estudaram 
um grupo de adultos com diabetes tipo 1 e constataram que a percepção que estes doentes 
têm da adequação do apoio social está associada a uma melhor qualidade de vida relacionada 
com a saúde em todos os domínios, com excepção das dimensões do desempenho emocional 
e da dor. Todavia, estes autores verificaram que a percepção de disponibilidade do apoio 
social não está significativamente associada com a qualidade de vida. 
Em relação à satisfação que os doentes que sofrem e não sofem de sequelas da 
doença revelam sentir com o apoio social, os resultados parecem contrariar o que 
intuitivamente poderíamos pensar. Poderíamos pressupor que os doentes diabéticos que 
sofrem de sequelas da doença, porque mais fisicamente dependentes, seriam alvo de um 
maior apoio social, quer por parte de familiares, quer de amigos e, até mesmo, instituições. 
Contudo, os resultados sugerem que os doentes que sofrem destas complicações não só 
demonstram sentir-se mais insatisfeitos com o apoio social, como também parecem coabitar 
com um menor número de pessoas, como é o caso dos doentes que sofrem de sequelas 
consideradas de uma forma em geral e, especificamente, de hipertensão, catarata e 
microangiopatia. Todavia, ainda que se conclua que estes doentes apresentam menor 
satisfação, também se verifica que não existe uma relação significativa entre o número de 
pessoas com quem se vive ou com o número de filhos e a satisfação com o apoio social, nem 
em domínios específicos, nem quando globalmente considerada. 
Algumas hipóteses podem ser levantadas na procura de uma interpretação destes 
resultados. Poderemos supor que os indivíduos com diabetes que apresentam mais 
frequentemente complicações crónicas são os doentes mais idosos, cujas redes sociais de 
apoio poderão ser mais frágeis, quer por determinantes psicossociais associados à sua idade, 
quer pelo facto de poderem ser percebidos pelos cuidadores ou outros próximos como um 
fardo, dado muitas vezes estes serem os responsáveis pelo tratamento da diabetes e das 
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próprias complicações crónicas. Por outro lado, uma vez que as suas necessidades de apoio 
poderão ser maiores e mais específicas, a sua exigência em relação ao apoio prestado 
provavelmente será maior, podendo daí resultar uma maior insatisfação. 
3.3 COPING 
No presente estudo, procedeu-se a uma análise da relação entre a qualidade de vida e 
as estratégias adoptadas para lidar com a doença. Os resultados sugerem que existe uma 
correlação estatisticamente significativa entre o tipo de coping adoptado e a qualidade de 
vida dos indivíduos com diabetes. As estratégias de coping de preocupação emocional 
demonstraram estar sistematicamente associadas a uma pior qualidade de vida, enquanto o 
coping instrumental e de distracção parecem estar, de uma forma geral, associados a uma 
qualidade de vida melhor, ainda que estejam associados a uma maior preocupação com o 
futuro. Entre estes últimos dois tipos de coping, é o coping por distracção que demonstra ter 
efeito positivo num maior número de dimensões da qualidade de vida. 
O presente estudo permitiu verificar que os doentes sem complicações crónicas, 
consideradas de uma forma geral, parecem adoptar mais frequentemente estratégias de 
coping por distracção do que os indivíduos que sofrem de sequelas da doença, ainda que não 
existam diferenças em relação aos outros dois estilos de lidar com esta. Quando considerada 
especificamente cada uma das complicações crónicas e tratamentos destas, verifica-se que 
estas diferenças não são observadas de forma sistemática, sendo que, por exemplo, nos casos 
de macroangiopatia em geral, antecendentes de acidente vascular cerebral, doença arterial 
periférica e cirurgia da catarata, não se encontram quaisquer diferenças significativas ao 
nível da adopção de estratégias para lidar com a doença entre os doentes que sofrem e não 
sofrem destas sequelas ou que foram ou não submetidos a esse tratamento. No entanto, os 
doentes com microangiopatia em geral, catarata, neuropatia, disfunção sexual em geral, e 
especificamente disfunção eréctil, e hipertensão arterial adoptam menos estratégias para lidar 
com a doença por distracção e, com excepção dos doentes com catarata, menos estratégias de 
coping instrumental. Os doentes com diagnóstico de catarata e de neuropatia adoptam mais 
estratégias de coping emocional e os doentes com retinopatia submetidos a fotocoagulação 
também apresentam mais estratégias de coping por distracção. Curiosamente não parece 
existir uma correlação estatisticamente significativa entre o nível de gravidade da retinopatia 
e da nefropatia e o tipo de estratégias de coping adoptadas. 
A relação entre as estratégias adoptadas para lidar com a doença e a qualidade de 
vida não tem sido estudada com profundidade. Também a associação entre as estratégias de 
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coping adoptadas e os resultados de saúde em indivíduos com diabetes não tem sido alvo de 
análise minuciosa, a não ser, uma vez mais, ao nível do controlo glicémico. 
Alguns autores analisaram os resultados de programas de educação para diabéticos, 
tendo concluído que, se o aumento de conhecimento sobre os processos da diabetes não 
melhora o bem-estar dos doentes, os programas focados no treino de competências de coping 
conduzem a uma melhor qualidade de vida. O treino de competências de coping parece, 
também, estar associado a melhoria dos sintomas de depressão e da percepção de auto-
eficácia (Grey et ai., 1998a). 
Por exemplo, Grey et ai. (1998b) analisaram os factores pessoais e familiares 
associados à qualidade de vida em adolescentes com diabetes e verificaram que as 
estratégias de coping consideradas de rebeldia ou desobediência ("rebellious coping 
strategies") e a percepção de que lidar com a diabetes é difícil e mais perturbador estão 
associadas a uma pior qualidade de vida. Todavia, os autores enfatizam a ideia de que não 
foi possível determinar se a fraca qualidade de vida precede o uso deste tipo de 
comportamentos de coping ou se acontece o contrário, questão a que o presente estudo 
também não permite responder. 
Por seu lado, Wikby et ai. (1993) estudaram as diferenças ao nível das estratégias de 
coping entre doentes com diabetes tipo 1 com e sem complicações crónicas, tendo observado 
que os indivíduos que sofrem de complicações e que mantêm um pior controlo metabólico 
parecem adoptar mais frequentemente estratégias de coping do tipo "sonhar acordado" e 
outras estratégias de defesa. Todavia, os seus resultados não são conclusivos em relação à 
direcção da causalidade, pelo que se desconhece se este tipo de estratégia resulta num pior 
controlo metabólico e, consequentemente, no desenvolvimento de complicações crónicas ou 
se, pelo contrário, o fracasso na manutenção de um bom controlo glicémico e o facto de 
sofrer de sequelas da doença serão a razão para estes doentes passarem a adoptar tais 
estratégias para lidar com a doença. A mesma questão não é passível de ser respondida 
através dos dados recolhidos no presente estudo, dado o seu carácter transversal e 
correlacionai. 
Só a realização de estudos de carácter longitudinal nos permitirá obter resultados 
conclusivos em relação a se serão as estratégias de coping que conduzem a atitudes e 
comportamentos em relação à doença que resultam em sequelas ou se o desenvolvimento das 
complicações crónicas da diabetes leva os doentes a alterar a forma como lidam com a 
doença e se é a adopção de determinadas estratégias para lidar com a doença que resulta 
numa maior qualidade de vida ou se a qualidade de vida do doente o leva a adoptar mais 
frequentemente determinada estratégia de coping. Parece-nos, sem dúvida, importante 
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investigar se a forma como o doente lida com a diabetes muda ao longo da evolução da 
própria sequela. 
3.4 STRESS 
O presente estudo permitiu constatar que os acontecimentos de vida positivos estão 
associados a uma melhor qualidade de vida e os acontecimentos negativos a uma pior 
qualidade de vida nos indivíduos com diabetes. Todavia, quando considerado de forma geral, 
o stress demonstrou estar sempre associado de forma negativa com qualidade de vida destes 
doentes. 
Os resultados deste estudo sugerem que os doentes com complicações crónicas em 
geral e, especificamente, com microangiopatia, catarata, macroangiopatia em geral, 
neuropatia autonómica (nomeadamente com disfunções sexuais, entre as quais a disfunção 
eréctil) e hipertensão arterial relatam com menor frequência a ocorrência de acontecimentos 
positivos ao longo do último ano. Por outro lado, os indivíduos com neuropatia não só 
referem a ocorrência de menos acontecimentos de vida positivos, como também de mais 
acontecimentos negativos quando comparados com os doentes que não sofrem destas 
sequelas da diabetes. 
Todavia, quando considerado o stress total, os doentes sem sequelas apresentam 
valores de stress mais elevados do que os que sofrem de complicações e verifica-se que os 
doentes com diagnóstico de microangiopatia, doença cardíaca coronária, hipertensão arterial 
e de doença arterial periférica revelam menos stress total, ainda que o mesmo não se 
verifique em relação à neuropatia. 
Curiosamente, o nível de stress (stress total, acontecimentos de vida positivos e 
acontecimentos de vida negativos) não está correlacionado de forma estatisticamente 
significativa com a gravidade da retinopatia e nefropatia, com excepção do facto dos doentes 
com níveis mais graves de problemas no rim referirem menos acontecimentos de vida 
positivos ao longo do último ano. 
Tanto quanto nos é possível saber, não têm sido desenvolvidos estudos que se 
debrucem sobre a relação entre stress e qualidade de vida ou entre aquele e as complicações 
crónicas em doentes com diabetes, mas a literatura aborda amplamente a relação entre 
controlo glicémico e stress, analisando pormenorizadamente as reacções metabólicas 
individuais a esta variável psicológica. 
Talvez a utilização de um instrumento geral de stress, centrado em mudanças 
significativas na vida do indivíduo, crie um viés nos resultados encontrados, podendo 
esperar-se que a utilização de um instrumento específico para a diabetes e mais focado nos 
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pequenos aborrecimentos da vida do dia a dia permita desvelar outro tipo de relação entre as 
sequelas da diabetes e o stress sentido pelo indivíduo. 
3.5 HUMOR NEGATIVO 
Os resultados do presente estudo apontam para a existência de uma relação negativa 
entre o humor negativo e a qualidade de vida em doentes com diabetes, relação essa que 
parece atravessar todas as dimensões desta. 
No presente estudo, quando analisada a relação entre a presença de complicações 
crónicas em geral, microangiopatia, neuropatia autonómica (nomeadamente disfunção 
eréctil), macroangiopatia em geral, antecedentes de acidente vascular cerebral, doença 
arterial periférica e hipertensão arterial e o humor negativo, verificou-se que os doentes com 
estas sequelas da doença apresentam níveis de depressão superiores, mas não se distinguem 
ao nível da ansiedade dos doentes sem esses diagnósticos. No entanto, os doentes com 
neuropatia, não só apresentam valores mais elevados de depressão, como também de 
ansiedade. Curiosamente, os doentes com disfunções sexuais, consideradas de uma forma 
geral, apresentam níveis inferiores de ansiedade quando comparados com os doentes que não 
apresentam essa queixa. Porém, os indivíduos com disfunção eréctil revelam níveis de 
depressão superiores aos dos doentes que não apresentam esse problema. 
Finalmente, ao contrário do que seria natural esperar, os doentes que sofrem de 
catarata e doença cardíaca coronária, e os que são submetidos a tratamentos por 
fotocoagulação ou a cirurgia da catarata não se distinguem dos doentes com diabetes sem 
essas sequelas ou não submetidos aos referidos tratamentos quanto aos níveis de ansiedade e 
de depressão. Também não parece existir uma correlação estatisticamente significativa entre 
o nível de gravidade da retinopatia e da nefropatia e o humor negativo. 
Desconhecemos a existência de estudos que tivessem analisado especificamente a 
relação entre humor negativo e qualidade de vida em doentes com diabetes. Todavia, 
Wredling et ai. (1995) estudaram um grupo de indivíduos com diabetes utilizando as escalas 
de bem-estar e de satisfação com o tratamento desenvolvidas por Bradley. A primeira escala 
referida inclui, entre outras, uma subescala relativa à ansiedade e outra relativa à depressão, 
a partir das quais concluíram que existe uma forte correlação negativa entre a subescala 
energia e as subescalas depressão e ansiedade e entre o bem-estar positivo e estas últimas 
duas dimensões. 
Não há consenso quanto à relação entre a presença de perturbação do humor e o 
desenvolvimento de complicações crónicas. A depressão tem sido associada, por alguns 
autores, a um risco aumentado de complicações crónicas da diabetes (Leedom et ai., 1991; 
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CM. Ryan, 1997), nomeadamente de retinopatia (Kovacs, Mukerji, Drash & Iyengar, 1995), 
de doença macrovascular (Carney, Freedland, Lustman & Griffith, 1994; CE. Lloyd et al., 
1992; Robinson, Fuller & Edmeades, 1988) e neuropatia (Turkington, 1980), mas outros 
sugerem que não existe qualquer relação significativa entre essas variáveis (Rodin, 1990). 
Os resultados do presente estudo não parecem apoiar os encontrados por Leedom, 
Feldman, Procci e Zeidler (1991) e por Newman e Bertelson (1986), que verificaram que a 
disfunção sexual está associada com a depressão em mulheres com diabetes, mas não nos 
homens, nem os de Buvat e Lemaire (2001) que referem poder ser encontradas correlações 
significativas entre a presença de disfunção sexual nas mulheres e a presença de depressão. 
Mas, os resultados do presente estudo apoiam, em parte, as conclusões de alguns 
estudos anteriores que também verificaram que a presença de retinopatia (Karlson & 
Agardh, 1997) e de nefropatia (Lustman et ai., 1988) não está associada a diferenças 
significativas nos níveis de depressão, se bem que, no que diz respeito à doença 
cardiovascular, outros estudos tenham sugerido que esta está associada à presença de níveis 
de depressão mais elevados (C. Lloyd et ai., 1997). 
De Groot et aL (2001) analisaram os estudos publicados entre 1975 e 1999 sobre 
diabetes e depressão, tendo constatado que existe uma associação significativa e consistente 
entre depressão e as complicações crónicas da diabetes, nomeadamente com a retinopatia 
diabética, nefropatia, neuropatia, problemas macrovasculares e disfunção sexual, resultados 
que, em grande parte, contrariam os encontrados no estudo actual, e S.T. Cohen et ai. (1997) 
verificaram que os doentes com diabetes tipo 1 com história de doença psiquiátrica, 
sobretudo de perturbações afectivas, apresentavam níveis de retinopatia mais graves do que 
os que não tinham tal história, resultados que não são replicados pelos do actual estudo, pelo 
menos no que respeita aos sintomas actuais de depressão e ansiedade apresentados pelo 
doente. 
Quanto aos resultados relativos à presença de disfunção sexual, é importante ter 
presente que, no actual estudo, a classificação dos doentes como apresentando ou não este 
tipo de perturbação foi feita com base nos dados recolhidos a partir do seu processo clínico, 
não sendo o seu despiste feito usualmente na consulta hospitalar, pelo que esse registo 
resulta, muito provavelmente, de queixas apresentadas por iniciativa do próprio doente. 
Assim, é possível que, em relação aos sintomas de ansiedade, se crie um viés: possivelmente 
os doentes que referem estas queixas, à partida, o fazem por não se sentirem tão ansiosos. 
O tipo de estudos que tem vindo a ser realizado é essencialmente correlacionai, pelo 
que não tem sido possível revelar o sentido destas relações - isto é, se é o humor negativo 
que, desregulando o controlo glicémico, contribui para o desenvolvimento das complicações 
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crónicas ou se, pelo contrário, são as sequelas da diabetes, pelo fardo que podem representar 
para o doente, que contribuem para que este apresente sintomas de ansiedade e/ou de 
depressão, questão a que o presente estudo não permite responder. 
Em resumo: 
Assim, podemos concluir que as variáveis psicológicas analisadas neste estudo 
poderão ser relevantes para a intervenção com esta população. 
Um passo fundamental para a promoção da adesão ao tratamento poderá passar pela 
adopção de uma nova perspectiva. O impacto imediato da adesão ao tratamento na qualidade 
de vida demonstra não ser significativo, isto é, os doentes, de uma forma geral, não 
percebem uma melhoria instantânea na sua qualidade de vida quando se esforçam por aderir 
mais às recomendações propostas. E, por outro lado, a percepção que o doente tem de que 
está a cumprir os auto-cuidados que lhe foram aconselhados também demonstrou não estar 
associada à presença menos frequente de sequelas da diabetes. Para além disso, os 
indivíduos que já desenvolveram determinadas complicações crónicas aderem mais aos auto-
cuidados. É fundamental ter estes aspectos presentes quando pretendemos intervir na área da 
diabetes, sob pena do doente desenvolver falsas expectativas quanto aos benefícios 
secundários da adesão, expectativas essas que poderiam lograr as tentativas dos profissionais 
para a estimularem a longo prazo. 
Parece-nos, também, importante a avaliação da satisfação com o apoio social, das 
estratégias que os doentes adoptam para lidar com a doença, do stress e do humor negativo, 
uma vez que estas variáveis demonstraram estar associadas a diferenças significativas ao 
nível da qualidade de vida e da presença de complicações crónicas e poderem constituir 
importantes recursos para indivíduos com diabetes. 
4. DIFERENÇAS NAS VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS ESTUDADAS DE ACORDO 
COM A EVOLUÇÃO DA DIABETES 
O presente estudo permitiu verificar que os indivíduos com diabetes há mais tempo 
apresentam uma maior adesão aos cuidados alimentares, o que poderá sugerir que, por um 
lado, tenham integrado de tal forma os auto-cuidados no seu estilo de vida, que estes 
passaram a ser percebidos como menos intrusivos, ou, por outro, que já se criaram condições 
para o desenvolvimento de sequelas da doença, que obrigam a um cumprimento mais 
rigoroso do tratamento. Todavia, no que diz respeito à adesão à injecção de insulina e toma 
de anti-diabéticos orais, não existe uma correlação estatisticamente significativa entre esta e 
a duração da diabetes. 
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Os resultados sugerem, ainda, que quanto maior a duração da doença, menor é a 
satisfação do indivíduo com diabetes quanto às amizades. Este aspecto não deverá ser 
esquecido no contexto da intervenção com estes doentes, dado que, uma vez mais, quanto 
maior a duração da diabetes, maior é a possibilidade de se desenvolverem complicações 
crónicas, maior pode ser o isolamento social associado às limitações físicas e maior e mais 
específico o apoio de que o doente sente necessitar. 
Quanto à adopção de estratégias de coping, apenas as estratégias de coping por 
distracção demonstram estar negativamente correlacionadas com a duração da diabetes. 
Todavia, um aspecto que sobressai da análise dos resultados é o de que quanto maior a 
duração da diabetes, menor parece ser o número de comportamentos de coping adoptados 
para lidar com a doença de uma forma geral, o que poderá sugerir que, com o tempo, os 
doentes integrem a diabetes e o tratamento na sua vida, deixando os comportamentos para 
lidar com a doença de ser intencionais, passando a ser automáticos. 
O stress não demonstrou estar correlacionado com a duração da diabetes, fosse ele 
positivo, negativo ou considerado de forma global. É provável que a utilização de 
instrumentos de avaliação do stress específicos para a diabetes venha a revelar outro tipo de 
relação significativa nesta área. 
Se, por um lado, a ansiedade também demonstrou não estar correlacionada com a 
duração da doença, a depressão provou estar positivamente correlacionada com esta, pelo 
que será indispensável estar atento à presença destes sintomas em indivíduos com maior 
duração da diabetes. 
5. A RELAÇÃO ENTRE COMPLICAÇÕES CRÓNICAS E QUALIDADE DE VIDA 
NOS DOENTES COM DIABETES 
O presente estudo propôs-se analisar a relação entre a qualidade de vida e as 
complicações crónicas da diabetes. Os resultados sugerem que os doentes que sofrem de 
complicações em geral, de microangiopatia em geral, catarata, macroangiopatia, neuropatia, 
doença arterial periférica, doença cardíaca coronária e com antecendentes de acidente 
vascular cerebral, que sofrem de neuropatia autonómica em geral (e disfunção eréctil em 
particular) e hipertensão arterial revelam uma pior qualidade de vida, bem como que, quanto 
mais grave é o nível de retinopatia e de nefropatia, pior é, também, a qualidade de vida dos 
indivíduos. De referir, ainda, que quanto maior o número de sequelas da diabetes de que o 
doente sofre, pior é a qualidade de vida que este apresenta. Os domínios que parecem ser 
mais frequentemente afectados pela presença de sequelas da diabetes são mais os 
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relacionados com a componente física e não tanto com a componente mental da qualidade de 
vida. 
Um outro aspecto do presente estudo que se salienta é o facto dos doentes com 
retinopatia submetidos ou não a tratamentos por fotocoagulação e dos doentes com catarata 
sujeitos ou não a cirurgia para sua remoção não se distinguirem de forma estatisticamente 
significativa em nenhum dos domínios da qualidade de vida avaliados. 
Um outro resultado curioso prende-se com a presença de disfunções sexuais 
consideradas de uma forma geral, que demonstram estar associadas a uma melhor qualidade 
de vida ao nível da saúde mental (resultado que vai ao encontro dos obtidos quando 
analisada a relação entre esta sequela e o humor negativo), mas também a uma menor 
satisfação. Uma vez mais, este dado poderá resultar de um viés introduzido pela forma como 
o diagnóstico deste tipo de sequela é realizado no contexto hospitalar em que os doentes 
foram avaliados. 
Esta é uma área que parece ter começado a ser alvo de interesse apenas a partir de 
meados da década de 90. Mas, de uma forma geral, os resultados da investigação apontam no 
mesmo sentido dos resultados encontrados no presente estudo. 
B. Klein et ai. (1998) estudaram uma amostra de 2990 indivíduos com diabetes tipo 1 
e tipo 2, tendo verificado que a presença de complicações crónicas da doença está 
frequentemente associada a piores valores nas dimensões de qualidade de vida analisadas 
através do SF-36. A presença de neuropatia e a doença cardiovascular demonstraram estar 
significativamente associadas aos resultados da qualidade de vida nos dois tipos de diabetes 
mellitus, parecendo afectar a qualidade de vida de forma muito semelhante nos dois grupos 
de doentes. No mesmo sentido, Aalto et ai. (1997) constataram que o número de 
complicações crónicas apresentadas por cada doente está negativamente relacionado com a 
sua qualidade de vida, nomeadamente no domínio da percepção da saúde geral, saúde mental 
e funcionamento de papel. Os resultados da presente investigação vão ao enconcontro dos 
apresentados por estes dois estudos. 
K. Wikblad et ai. (1996) observaram que os doentes com diabetes tipo 1 com 
sequelas crónicas da doença apresentam uma menor satisfação com a sua saúde física, maior 
percepção de dor e de diminuição da função sexual, assim como uma pior percepção da sua 
saúde geral, resultante das limitações devidas à saúde física e emocional. 
Hanestad (1993) estudou, também, uma amostra de doentes com diabetes tipo 1, 
tendo verificado que a presença de nefropatia está negativamente associada com a satisfação 
com o domínio físico, enquanto a neuropatia está positivamente associada com o domínio 
social. Os autores consideram curioso o facto da presença de complicações crónicas em geral 
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não afectar de forma negativa a qualidade de vida destes indivíduos. Estes resultados não 
são, no entanto, corroborados pelos do presente estudo. 
Por outro lado, o estudo realizado por Ashford et ai. (2000), baseado numa 
abordagem fenomenológica, permitiu constatar que os doentes diabéticos com úlcera no pé 
apresentam uma qualidade de vida relativamente baixa, que, segundo os autores, deverá ser 
tida em consideração quando os indivíduos procuram tratamento ou conselho no sistema de 
cuidados de saúde. Similarmente, Brod (1998) debruçou-se sobre a questão da qualidade de 
vida nos doentes diabéticos com úlcera no pé, verificando que estes doentes apresentam uma 
grande limitação devido à perda de mobilidade, que, por vezes, os incapacita para realizar 
actividades físicas ou pessoais (desde tarefes mais essenciais, como tomar banho, a outras 
tarefas, como fazer compras). São doentes extremamente dependentes, que frequentemente 
têm de ser assistidos por outras pessoas na realização das tarefas diárias e que se queixam de 
despender muito tempo nos cuidados com os pés (nomeadamente os auto-cuidados, a 
deslocação para tratamentos, o tempo de espera para ser atendido para fazer curativos, etc.). 
Estes doentes percebem a limitação ao nível da mobilidade como o factor mais determinante 
das actividades de ocupação dos seus tempos livres, incluindo passatempos, férias e 
actividades recreativas, de que muitas vezes desistem ou que sentem ficar fortemente 
limitadas. Brod (1998) verificou, ainda, que a grande dependência de outros se reflecte na 
percepção de que este membro da família é um fardo e resulta no aumento de conflitos e 
tensão entre os membros da família, bem como no estreitamento do círculo de relações 
sociais. Os doentes com úlcera no pé apresentam uma forte sensação de frustração, raiva e 
culpa, e uma enorme preocupação com a sequela da diabetes, sua evolução e problemas 
futuros. Os seus níveis de energia são baixos, os reflexos ao nível da vida laboral são 
dramáticos (reforma antecipada, perda do emprego, diminuição da produtividade), bem 
como a nível financeiro (não só pelas razões referidas, mas também pelos custos das 
deslocações para tratamentos, modificações em casa, medicação, etc.). Como anteriormente 
havíamos referido, os autores concluem que o impacto avassalador das limitações da 
mobilidade, resultantes desta sequela da diabetes, conduz a um efeito em cascata em todos os 
domínios da qualidade de vida. As observações efectuadas nestes estudos parecem ser 
confirmadas pelos resultados da presente investigação. 
De igual forma, A. Lloyd, Sawer e Hopkinson (2002) avaliaram, através do SF-36, 
um grupo de 1233 doentes com diabetes tipo 2 não insulinotratados, tendo constatado que a 
presença de neuropatia sensorial periférica está associada a uma menor qualidade de vida no 
domínio da saúde mental, a doença cardíaca coronária está associada a uma menor qualidade 
de vida a nível do desempenho emocional e da saúde mental, e a doença vascular periférica 
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está associada a uma menor qualidade de vida no domínio do funcionamento físico e social. 
Todavia, concluíram que a hipertensão não tem um efeito independente na qualidade de vida 
relacionada com a saúde. Também recentemente, Coffey et ai. (2002) estudaram um grupo 
de 2048 indivíduos com diabetes tipo 1 e tipo 2, tendo verificado que as complicações 
crónicas da diabetes estão associadas a uma pior qualidade de vida relacionada com a saúde. 
Por sua vez, Pádua et ai. (2001) verificaram que as sequelas crónicas ao nível dos nervos 
periféricos em doentes com diabetes tipo 1 estão relacionadas com os aspectos físicos da 
qualidade de vida, mas não com os aspectos mentais desta. Estes são resultados que também 
parecem ser, em grande parte, corroborados pelos do presente estudo, com excepção do que 
diz respeito ao diagnóstico de hipertensão arterial. 
Será fundamental proceder ao estudo de doentes com nefropatia diabética submetidos 
a transplante (não considerados no presente estudo, dado o seu reduzido número), uma vez 
que estudos como o de Piehlmeier et ai. (1996), que analisaram um grupo de doentes com 
diabetes tipo 1 que sofria doença renal avançada, revelam que os doentes submetidos a 
transplante bem sucedido apresentam uma qualidade de vida superior à dos doentes que 
continuam a aguardar a cirurgia. 
Os resultados do presente estudo relativos às disfunções sexuais parecem contrariar 
as conclusões de Buvat e Lemaire (2001) de que a disfunção sexual em mulheres com 
diabetes afecta gravemente a sua qualidade de vida. 
Não será demasiado referir que, dado o pequeno número de doentes que apresentam 
algumas das complicações crónicas, será necessária a realização de futuros estudos com 
amostras mais alargadas, talvez abarcando diferentes instituições de cuidados de saúde no 
país (uma vez que não foram encontradas diferenças significativas nas variáveis estudadas 
em indivíduos residentes e naturais de distintas regiões de Portugal). 
6. CONCLUSÃO GERAL 
Os resultados da presente investigação sugerem que existem diferenças 
estatisticamente significativas ao nível da qualidade de vida dos doentes conforme as 
variáveis demográficas, particularmente o sexo, idade, estado civil, escolaridade, número de 
filhos e de pessoas com quem coabita, bem como o tipo de actividade profissional que 
desempenha, e que essas variáveis também estão associadas a diferentes frequências das 
complicações crónicas apresentadas. 
Também as variáveis médicas (tipo de diabetes, duração da doença, tipo de 
tratamento, controlo glicémico e perfil lipídico) parecem ser determinantes na qualidade de 
vida e desenvolvimento de sequelas da diabetes. 
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Procedeu-se à análise das mudanças nas variáveis psicológicas, de acordo com a 
duração da doença, tendo-se encontrado correlações significativas entre essa duração e 
adesão ao tratamento, apoio social, estratégias de coping e humor negativo, mas não entre 
aquela e os acontecimentos de vida stressantes. 
O estudo debruçou-se, ainda, sobre a relação entre as variáveis psicológicas e a 
qualidade de vida e diagnóstico de complicações da doença. 
Concluiu-se que, quanto à adesão ao tratamento, esta não parece estar, de uma forma 
geral, associada a diferenças na qualidade de vida e nem sempre existem diferenças 
significativas entre os doentes com e sem complicações crónicas quanto a esta variável, 
sendo que, quando as há, os doentes que sofrem dessas sequelas apresentam maior adesão ao 
tratamento da diabetes. 
O apoio social demonstrou ser uma variável importante para uma melhor qualidade 
de vida, tendo-se verificado que os doentes que sofrem de complicações crónicas se mostram 
menos satisfeitos como apoio que julgam receber. 
Os resultados da investigação apontam para o facto da forma como as pessoas lidam 
com a diabetes poder reflectir-se de forma significativa ao nível da sua qualidade de vida e 
na presença de sequelas da doença. 
O estudo sugere, também, que a ocorrência de stress (positivo, negativo e stress total) 
está correlacionada com o nível da qualidade de vida destes doentes e associada a a 
diferenças significativas quanto à presença de complicações crónicas da diabetes. 
Finalmente, constatou-se a existência de uma relação negativa entre humor negativo e 
qualidade de vida e que a presença de complicações crónicas está associada a diferenças ao 
nível da ansiedade ou da depressão. Os resultados sugerem que quando essas diferenças são 
estatisticamente significativas, nem sempre se comportam de acordo com o que seria 
esperado, sendo que, por exemplo, a disfunção sexual globalmente considerada está 
associada a menor nível de ansiedade. 
De uma forma geral, a presença de complicações crónicas da diabetes está associada 
a uma pior qualidade de vida, ainda que nem sempre níveis de maior gravidade da sequela 
correspondam a pior percepção relativamente a esta. A disfunção sexual considerada de 
forma geral surge, uma vez mais, como excepção à regra, sendo que a sua presença parece 
estar associada a uma melhor percepção de qualidade de vida ao nível da saúde mental. 
Sublinhamos algumas das mais importantes limitações do presente estudo. 
A primeira prende-se com o facto do número de doentes ser reduzido para o estudo 
de algumas complicações crónicas, sobretudo quando se pretende controlar distintos níveis 
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de gravidade das sequelas, como o nível de gravidade da retinopatia e da nefropatia 
diabéticas. Estudos futuros desenvolvidos nesta área deverão ter em conta este aspecto. 
A segunda limitação está relacionada com a natureza transversal do actual estudo. 
Seria essencial desenhar estudos de carácter longitudinal, que permitam inferir relações de 
causalidade entre as variáveis médicas e as variáveis psicológicas estudadas. 
Estudos futuros deverão considerar a possibilidade de utilizar instrumentos de 
avaliação das estratégias de coping, stress e apoio social que combinem itens gerais com 
itens específicos para a diabetes, de forma a aumentar a sensibilidade destes e a permitir 
recolher informação mais relevante do ponto de vista do desenvolvimento futuro de 
projectos de intervenção com esta população. 
Também os instrumentos de avaliação da qualidade de vida deverão considerar a 
possibilidade dos doentes não só indicarem de que forma determinados domínios da sua vida 
são afectados pela sua saúde/doenças, mas também a importância que atribuem a cada uma 
das dimensões avaliadas e de acrescentarem áreas da sua vida que consideram importantes e 
que sentem que foram afectadas pelos seus problemas de saúde. Dessa forma, os dados 
recolhidos poderão revelar-se mais profundamente importantes, úteis e valiosos para o 
desenvolvimento de programas de intervenção que vão ao encontro das reais necessidades 
dos indivíduos com diabetes. 
Deverá, ainda, ser prestada uma atenção especial ao desenvolvimento de 
instrumentos de avaliação da adesão ao tratamento na diabetes, no sentido de incluírem auto-
cuidados como o exercício físico e a auto-monitorização da glicemia capilar, uma vez que 








"Ao longo dos três últimos séculos, o objectivo da Biologia e da Medicina tem sido 
a compreensão da fisiologia e da patologia do corpo. A mente foi excluída, tendo 
sido relegada para o campo da religião e da filosofia, e, mesmo depois de se ter 
tornado o tema de uma disciplina específica, a Psicologia, só recentemente lhe foi 
permitida a entrada na Biologia e na Medicina". 
AR. Damásio, 1995, p. 260 
Parece-nos premente a passagem do actual paradigma médico tradicional, que 
continua a dominar o sistema de cuidados de saúde, para um outro contrastante, cuja 
importância tem vindo a ser enfatizada na literatura psicológica nas últimas décadas, o 
paradigma denominado "patient empowerment" 9. Este paradigma tem como aspectos 
fulcrais a devolução do poder ao doente e a importância atribuída a este, em detrimento da 
valorização do profissional enquanto detentor máximo de todo o conhecimento. 
Parece-nos, também, inútil o desenvolvimento de abordagens inovadoras dos 
cuidados de saúde na área da diabetes que se pretende venham a ser adoptadas por um 
sistema de cuidados de saúde baseado no tratamento das doenças agudas. 
Pensamos ser imprescindível tomarmos consciência e aceitarmos que o doente com 
diabetes é totalmente responsável pelo auto-tratamento da sua doença e que a sua 
responsabilidade não é negociável, no sentido de que este não lhe pode escapar, nem 
transferi-la para outra pessoa. 
A responsabilidade pela auto-gestão da doença diferencia-se de forma tão profunda 
do tratamento das doenças agudas que nos parece requerer uma redefinição fundamental dos 
papéis, das responsabilidades e da relação entre doentes e educadores. 
A perspectiva que adoptamos considera que esta imutável responsabilidade pela auto-
gestão da diabetes assenta em três características da doença (R. Anderson et ai, 2000): 
1. As escolhas mais importantes que afectam a saúde e o bem-estar da pessoa com 
diabetes são feitas pelo próprio doente e não pelos profissionais de saúde. As escolhas que 
os doentes fazem em relação à alimentação, actividade física, gestão do stress, auto-
monitorização, injecção de insulina e/ou toma de anti-diabéticos orais são os maiores 
determinantes do seu controlo da diabetes. Cada dia, durante os seus comportamentos 
9 Optou-se pela utilização do termo original "empowerment' em inglês, uma vez que não existe uma palavra na 
língua portuguesa que signifique "acto de conceder poder a". 
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rotineiros, os doentes fazem uma série de escolhas que, cumulativamente, têm um impacto 
muito mais vasto no seu nível de glicemia, qualidade de vida e saúde em geral do que as 
decisões tomadas pelos profissionais de saúde. Isto não significa que a vida do doente afecte 
o seu tratamento da diabetes, mas sim que a sua vida é o seu tratamento da diabetes. 
2. Os doentes controlam a sua auto-gestão da diabetes. Independentemente do que 
os profissionais de saúde façam ou digam, os doentes detêm o controlo das importantes 
decisões da auto-gestão diária da diabetes. Os profissionais podem tentar persuadir, negociar, 
ameaçar ou aconselhar os doentes em relação aos numerosos aspectos do tratamento da 
diabetes, mas, quando estes saem do consultório, detêm o controlo sobre as suas escolhas 
relativas à auto-gestão da diabetes. Os doentes podem vetar qualquer uma das 
recomendações feitas pelos profissionais de saúde, por muito que estes as considerem 
importantes ou, até mesmo, imprescindíveis. 
3. As consequências das escolhas feitas pelo doente no dia a dia em relação aos 
auto-cuidados da diabetes reflectem-se, em primeiro lugar e principalmente, no próprio 
doente. Os profissionais de saúde não podem partilhar directamente os riscos e benefícios 
das escolhas que os seus doentes fazem em relação à auto-gestão da diabetes. Não partilham, 
também, o risco de desenvolver qualquer uma das complicações agudas ou crónicas da 
diabetes, nem tão pouco os benefícios que os auto-cuidados poderão ter na qualidade de vida 
do doente. Assim, a diabetes pertence, sem dúvida, ao doente. 
Em relação à diabetes, não nos parece proveitosa a adopção de um modelo de 
tratamento das doenças agudas, em que os profissionais de saúde são educados e treinados 
no sentido de aceitarem a responsabilidade última pelo tratamento e pela resolução dos 
problemas que o doente não consegue resolver por si só. Esse modelo parece moldar as 
expectativas dos profissionais de saúde no sentido destes se sentirem eficazes e capazes 
quando conseguem encontrar soluções para os problemas com que os doentes se confrontam 
nos seus auto-cuidados e frustrados quando não o conseguem. Quando o profissional de 
saúde trabalha na área da diabetes, doença cujo auto-tratamento é, como referimos, 
indubitavelmente da responsabilidade do doente, os conflitos e frustração frequentemente 
afectam o envolvimento daquele num exame e redefinição dos seus papéis e 
responsabilidades. 
Os profissionais de saúde que assentam a sua intervenção no modelo médico 
tradicional frequentemente sentem que a sua responsabilidade é levar o doente a maximizar 
o seu controlo glicémico, de forma a prevenir as complicações agudas e crónicas da diabetes 
e percebem a educação como um processo que possibilita atingir esse objectivo. Todavia, 
uma vez que não podem controlar o comportamento do doente de forma a alcançá-lo, é 
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provável que se sintam insatisfeitos com os cuidados e educação desses indivíduos. Muita 
dessa frustração é projectada nos doentes, que são rotulados de "não aderentes". O problema 
parece-nos residir no facto de se estar a aplicar um quadro de referência conceptual que 
deriva do fornecimento de cuidados agudos, que é incompatível com a natureza da auto-
gestão da diabetes. 
O empowerment (o acto de conceder poderes a), por outro lado, cresce a partir da 
tradição da Psicologia comunitária, educação de adultos e do aconselhamento psicológico, 
que percebem o propósito da intervenção como sendo capacitar os seus recipientes para 
adquirirem poder sobre as suas vidas e reconhecerem que detêm esse poder, aumentar o 
número de escolhas disponíveis e aumentar a sua capacidade para influenciar os indivíduos e 
as organizações que afectam as suas vidas. 
Sleeter (1991) considera o empowerment como um processo que leva a pessoa a 
acreditar nas suas capacidades para agir eficazmente, transformando-a num solucionador 
activo dos seus problemas, e que os modelos benevolentes de intervenção, ainda que 
implementados com boa intenção e ainda que produzam alguns resultados positivos, tendem 
a produzir desânimo aprendido, levar quem procura ajuda a sentir-se incompetente, 
inadequado e inferior, produzir fracas soluções para as necessidades de cada indivíduo e a 
ignorar as forças e competências deste. 
O empowerment enfatiza a pessoa total e abraça o modelo biopsicossocial das 
doenças, por oposição aos modelos mais hierárquicos, biológicos, reducionistas e orientados 
para a adesão, associados ao tratamento de doenças agudas. Consiste em tornar as pessoas 
conscientes do seu próprio poder para alcançar os seus objectivos, mesmo quando enfrentam 
oposição. Todavia, não devemos esquecer que também pressupõe um processo de 
colaboração, cooperação e reciprocidade entre as pessoas envolvidas (Hanna & Robinson, 
1994). 
A abordagem do empowerment percebe a educação na diabetes como uma 
colaboração entre iguais designados para ajudarem os doentes a tomar decisões mais 
informadas sobre a sua própria auto-gestão da diabetes. O conhecimento necessário para 
tomar decisões informadas acerca dos auto-cuidados da diabetes assenta em dois domínios 
globais de informação: (1) o primeiro, um conhecimento que podemos considerar externo, é 
o conhecimento acerca da diabetes e do seu tratamento, isto é, a informação necessária para 
fazer julgamentos do tipo custos/ benefícios acerca da adopção (ou não adopção) das várias 
opções de auto-cuidados da diabetes; (2) o segundo domínio, que podemos considerar um 
conhecimento interno, é o auto-conhecimento acerca dos valores, crenças, necessidades e 
objectivos do doente, bem como das aspirações ou expectativas que este tem em relação ao 
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tratamento da doença. Na educação orientada para este último domínio, os doentes são 
ajudados a examinar e clarificar os componentes emocional, espiritual e intelectual das suas 
vidas enquanto envolvidos numa série de decisões que devem tomar acerca da auto-gestão 
da sua doença. Segundo esta abordagem, a educação na diabetes é ajustada à vida do doente 
e não o contrário. 
A abordagem do empowerment na educação dos doentes com diabetes visa 
maximizar o seu conhecimento sobre os auto-cuidados, recursos e competências para lidar 
com a doença, auto-avaliação e sentido de autonomia pessoal, de forma a capacitá-los para 
assumirem o comando da gestão da diabetes. Os doentes que realmente possuem o poder 
{empowered patients) são aqueles que aprenderam o suficiente acerca da diabetes e sobre si 
mesmos, de tal forma que podem seleccionar e alcançar os seus próprios objectivos para os 
auto-cuidados da diabetes na consulta com o profissional de saúde, melhorar a sua adaptação 
psicossocial e a sua auto-eficácia. A educação deverá, assim, envolver descoberta e 
desenvolvimento dos recursos do doente para a mudança e para assumir a responsabilidade. 
Segundo R. Anderson et ai. (2000), a maior parte dos doentes sujeitos a um programa 
assente na abordagem do empowerment, uma vez adequadamente educados acerca da 
diabetes, selecciona objectivos relacionados com resultados de saúde adequados, 
nomeadamente, melhoria do controlo glicémico, controlo da tensão arterial, melhoria do 
perfil lipídico e perda de peso. 
O doente necessita de conhecimento sobre a doença e o tratamento, mas este, por si 
só, não é suficiente. Para alterar antigos hábitos, para mudar comportamentos, algumas vezes 
a um nível que poderemos descrever como mudança de estilo de vida, é necessário muito 
mais do que a aprendizagem de factos gerais ou do que a aquisição de novas competências. 
Parece-nos, ainda, que seria, igualmente, fundamental que os profissionais de saúde 
desenvolvessem competências no sentido de explorar os aspectos emocionais da gestão da 
diabetes. As emoções são, provavelmente, o maior promotor de mudanças, a maior barreira 
para a mudança e, frequentemente, a maior recompensa da mudança. Todavia, a discussão 
dos aspectos emocionais é habitualmente a parte mais difícil de todo o processo para o 
profissional de saúde. Podemos falar de um não empowerment (disempowerment) destes 
profissionais em relação à exploração dos aspectos emocionais da diabetes. A exploração 
destes aspectos na consulta poderia contribuir para: 
- uma experiência mais positiva por parte do doente; 
- uma experiência mais positiva por parte do profissional de saúde; 
- um maior foco na resolução activa de problemas; 
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- uma maior probabilidade da consulta resultar em mudanças comportamentais mais 
significativas para o doente e mais duradouras; 
- uma maior probabilidade de melhorar o bem-estar emocional e a qualidade de vida do 
doente; 
- uma diminuição do nível de frustração experimentado pelos profissionais de saúde. 
Howorka et ai. (2000) alertam para o facto das intervenções que visam o 
empowerment do doente com diabetes resultarem, por vezes, numa diminuição da percepção 
que o doente tem em relação à extensão do papel do médico na sua vida. Segundo estes 
autores, um dos efeitos indesejáveis deste tipo de intervenção poderá ser a tendência do 
doente para se centrar exclusivamente no auto-tratamento, passando a evitar consultas de 
rotina e o aconselhamento médico. Porém, não nos parece que a adopção destes pressupostos 
teóricos aniquile a importância do papel do profissional de saúde, que permanece um 
elemento indispensável neste processo de empowerment, nomeadamente ao nível das 
variáveis analisadas no presente estudo (sejam elas variáveis médicas, como selecção do 
tratamento, avaliação do controlo metabólico, avaliação e tratamento de sequelas da 
diabetes, entre outras, ou psicológicas, como a adesão ao tratamento, apoio social, estratégias 
para lidar com a diabetes, stress, humor negativo e qualidade de vida). 
Em termos de estratégias psicoterapêuticas, parece-nos importante uma mudança no 
sentido de uma terapia positiva, não centrada somente no tratamento/cura dos doentes (uma 
vez que a redução de sentimentos e pensamentos negativos e de sintomatologia por si só não 
garante um funcionamento óptimo - recorde-se que a eliminação dos estados negativos não 
melhora necessariamente os estados positivos, uma vez que os afectos positivos e negativos 
constituem aspectos independentes), mas sobretudo centrada numa arma mais poderosa -
tornar os doentes seres humanos mais fortes, estimulando os seus pontos fortes e enfatizando 
o seu bem-estar, satisfação, felicidade, competências interpessoais, perseverança e 
responsabilidade pessoal. Esta perspectiva reflecte uma preocupação com a compreensão do 
que é que faz com que a vida valha a pena ser vivida (Keyes & Lopez, 2002; Maddux, 2002; 
Seligman, 2002). 
A Psicologia positiva reconhece que o indivíduo e as suas experiências estão 
inseridos num contexto social e, ao contrário da ideologia da doença, assente em 
determinados valores sociais que, implícita e explicitamente, dizem à pessoa como viver as 
suas vidas, informa o indivíduo das escolhas ao longo do curso da sua vida, mas não se 
manifesta sobre a desejabilidade desses cursos de vida (Maddux, 2002). Esta perspectiva 
representa um esforço dos profissionais para ajudar as pessoas a optimizarem o 
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funcionamento humano através do conhecimento das suas forças, bem como das suas 
fraquezas, e dos recursos ambientais, para além dos stressores (B.A. Wright & Lopez, 2002). 
Nesse contexto, a Terapia do Bem-Estar (Well-Being Therapy) tem demonstrado 
produzir benefícios clínicos ao nível da qualidade de vida, estilo de coping, apoio social e 
diminuição da vulnerabilidade a problemas associados à enfermidade em indivíduos com 
doenças crónicas (Fava, 1999), pelo que poderá ser vantajosa a sua utilização no contexto 
dos cuidados de saúde relacionados com os indivíduos com diabetes. 
A Terapia do Bem-Estar, baseada no modelo multidimensional do bem-estar de Carol 
Ryff) que abarca as dimensões de mestria ambiental, crescimento pessoal, propósito na vida, 
autonomia, auto-aceitação e relações positivas com os outros, consiste numa estratégia 
psicoterapêutica aplicável, a curto prazo, com o objectivo de aumentar o bem-estar (Fava, 
1999; Keyes & Lopez, 2002). 
Um pressuposto subjacente a este tipo de terapia é o de que os objectivos da 
intervenção psicológica não têm de ser necessariamente a redução de sintomas, podendo 
passar pelo aumento da percepção de conforto e eficácia pessoais. Esta técnica, baseada no 
modelo educacional, caracterizada por ser estruturada e pelo ênfase dado à auto-observação 
e à interacção entre o doente e o terapeuta (Fava, 1999; Fava & Ruini, 2002; Keyes & Lopez, 
2002), poderá ser profícua na intervenção psicológica na população com diabetes. 
Este modelo de intervenção operacionaliza o pressuposto defendido por Diener et ai. 
(1999) de que mais do que identificar que necessidades têm de ser satisfeitas para que a 
felicidade seja alcançada (identificar os recursos exteriores), importa identificar os factores 
que influenciam se os recursos irão ou não influenciar a felicidade (identificar os processos 
dentro do próprio indivíduo). 
Estas perspectivas poderão contribuir para um maior envolvimento do indivíduo na 
gestão da sua diabetes e, consequentemente, para a prevenção de complicações crónicas, 
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CLASSIFICAÇÃO DAS VARIÁVEIS ANALISADAS NO PRESENTE ESTUDO 












Zona de residência Nominal 
Número de filhos 





VARIÁVEIS RELACIONADAS COM A DOENÇA 
Tipo de diabetes Nominal 
Duração da diabetes 
Tratamento inicialmente recomendado 
Tratamento actualmente recomendado 
Teve de mudar de vida por causa da diabetes 
Teve de mudar de trabalho por causa da diabetes 
VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS 
Adesão ao tratamento 
Adesão à dieta 
Adesão à insulina 
Adesão aos anti-diabéticos orais 
Satisfação com o suporte social 
Satisfação com a família 
Satisfação com os amigos 
Satisfação com a intimidade 











2- Casado(a)/ União de facto 
3- Divorciado(a)/ Separado(a) 
4- Viúvo(a) 




5-Ribatejo e Oeste 
6- Alentejo 
7-Algarve 
8- Região Autónoma dos Açores 
9-Região Autónoma da Madeira 




5-Ribatejo e Oeste 
6- Alentejo 
7-Algarve 
8- Região Autónoma dos Açores 





5- Desempregados/ Sem emprego 
1- Diabetes tipo 1 
2- Diabetes tipo 2 
1- Insulina 
2- Anti-diabéticos orais 
3- Outros tratamentos 
1- Insulina 
2- Anti-diabéticos orais 








Estratégias de coping instrumental 
Estratégias de coping por distracção 
Estratégias de coping emocional 
Stress 
Acontecimentos de vida positivos 













Transição de saúde 
COMPLICAÇÕES CRÓNICAS 









Cirurgia da catarata Nominal 
Fotocoagulação Nominal 
Neuropatia Nominal 
Neuropatia autonómica em geral Nominal 
Disfunção sexual Nominal 
Disfunção eréctil Nominal 
Macroangiopatia em geral Nominal 
Doença cardíaca coronária Nominal 
Antecedentes de acidente vascular cerebral Nominal 
Doença arterial periférica Nominal 









































ANEXO 2 - CONSENTIMENTO INFORMADO, ENTREVISTA ESTRUTURADA E 
QUESTIONÁRIOS DE AVALIAÇÃO DAS VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS 
501 
Anexos 
QUALIDADE DE VIDA E VARIÁVEIS PSICOLÓGICAS 
ASSOCIADAS A SEQUELAS DE DIABETES E SUA EVOLUÇÃO AO 
LONGO DO TEMPO 
Os questionários que se seguem pertencem a um projecto de investigação que 
pretende avaliar a saúde de pessoas com diabetes. Não há respostas certas ou erradas, ou 
seja, qualquer resposta que dê está correcta e as respostas que der são confidenciais. Os 
dados recolhidos do processo médico também serão confidenciais. 
A sua participação é muito importante para este estudo, mas se, por qualquer razão, 
não quiser participar, tem todo o direito de o fazer e agradecemos de igual modo a sua 
atenção. 
Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaço abaixo. 
Obrigada por aceitar dar a sua colaboração. 
Obrigada pela sua atenção. 
Eu, abaixo assinado, (nome completo do 
doente) , tomei conhecimento do 
objectivo do estudo e do que tenho de fazer para participar no estudo. Tomei conhecimento 
de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, a informação que me 
foi prestada versou, ainda, os métodos, benefícios previstos, riscos potenciais e o eventual 
desconforto. Fui esclarecido sobre todos os aspectos que considero importantes e as 
perguntas que coloquei foram respondidas. Fui informado que tenho o direito de recusar 
participar e que a minha recusa em fazê-lo não terá consequências para mim. Assim, declaro 
que aceito participar na investigação, respondendo às questões e permitindo a consulta do 









Entrevista n° Data / / 
Idade 




Solteiro (a) D 
Casado(a) / Junto (a) [ j 
Divorciado(a) / Separado (a) r-1 
Viúvo (a) LJ 
Número de filhos 
Com quem vive 
Grau de escolaridade 
Profissão/Ocupação 
Tipo de Diabetes: 
Tipol r j 
Tipo2 r-i 
Data do diagnóstico inicial: / / 
Tipo de tratamento que recebeu anteriormente: 
Insulina L] 
Anti-diabéticos orais Q 
Exercício físico j j 
Alimentação r-j 
Outros (indique quais, por favor) [~| 
Tipo de tratamento que recebe presentemente: 
Insulina f j 
Anti-diabéticos orais r-i 
Exercício físico j " j 
Alimentação d 
Outros (indique quais, por favor) 
Medicação que faz actualmente: 
Outras doenças: 
D 
Teve de mudar de profissão devido à doença: Sim Não □ LI 
Teve de mudar a vida do dia­a­dia devido à doença: Sim Não LJ U 
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QUESTIONÁRIO DE AUTO-CUIDADOS DA DIABETES 
As perguntas que se seguem dizem respeito ao seu tratamento da diabetes durante os últimos 
7 dias. Por favor, leia com atenção cada uma das perguntas e faça uma cruz no quadrado em 
frente da resposta que parece estar mais próxima do que pensa. Faça apenas uma cruz em 
cada pergunta. 
1. As primeiras perguntas referem-se aos seus hábitos alimentares durante a última 
semana. 





l.Fez o número de refeições por dia recomendado 
pelo seu médico ou nutricionista 
2.Comeu a quantidade de pão, arroz, batata e massa 
recomendada 
3.Comeu bolos, biscoitos ou bebidas doces (como 
sumos ou refrigerantes) 
4.Comeu alimentos cozinhados ou temperados com 
pouca gordura 
5. Comeu as quantidades recomendadas de 
alimentos ricos em fibras, como feijão, ervilhas, 
grão e cereais 
6.Comeu alimentos cozinhados com pouco sal 
7.Comeu saladas, legumes ou hortaliças ao almoço 
e ao jantar 
2. As perguntas que se seguem referem-se aos medicamentos que usa para tratar a 
diabetes 






raramente nunca não se 
aplica 
8.Injectou a insulina o número de vezes 
recomendado pelo seu médico 
9.Injectou a insulina nas horas correctas 
1 O.Tomou os anti-diabéticos orais 
(comprimidos para tratar a diabetes) o 
número de vezes aconselhado pelo seu 
médico 
11 .Tomou os comprimidos para a diabetes 
nas horas recomendadas pelo médico 
Obrigada pela colaboração. 
The Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire - Toobert, D.J. & Glasgow, R.E. (1994) - Tradução e 
adaptação para língua portuguesa de Isabel Silva, J. Ribeiro & Helena Cardoso (2000) - versão em estudo. 
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ESCALA DE SATISFAÇÃO COM O SUPORTE SOCIAL 
As perguntas que se seguem dizem respeito ao apoio social. Por favor, coloque uma 



































































1. Os amigos não me procuram tantas 
vezes quantas eu gostaria 
2. Estou satisfeito com a quantidade de 
amigos que tenho 
3. Estou satisfeito com a quantidade de 
tempo que passo com os meus amigos 
4. Estou satisfeito com as actividades e 
coisas que faço com o meu grupo de 
amigos 
5. Estou satisfeito com o tipo de amigos 
que tenho 
6. Por vezes, sinto-me só no mundo e sem 
apoio 
7. Quando preciso de desabafar com 
alguém encontro facilmente amigos com 
quem o fazer 
8. Mesmo nas situações mais 
embaraçosas, se precisar de apoio de 
emergência, tenho várias pessoas a quem 
posso recorrer 
9. As vezes sinto falta de alguém 
verdadeiramente íntimo que me 
compreenda e com quem possa desabafar 
sobre as coisas íntimas 
10. Estou satisfeito com a forma como 
me relaciono com a minha família 
11. Estou satisfeito com a quantidade de 
tempo que passo com a minha família 
12. Estou satisfeito com o que faço em 
conjunto com a minha família 
13. Não saio com amigos tantas vezes 
quantas eu gostaria 
14. Sinto falta de actividades sociais que 
me satisfaçam 
15. Gostava de participar em mais 
actividades de organizações (por 
exemplo, clubes desportivos, escuteiros, 
partidos políticos, etc.) 
Escala de Satisfação com o Suporte Social: 1999; Prof. Doutor J. Ribeiro 
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Coping with Health Injuries and Problems Scale (CHIP) 
As afirmações que se seguem correspondem a diferentes formas de reacção perante 
um problema de saúde (doença física e mal-estar). Assinale, por favor, a frequência com que 
utiliza cada uma destas actividades no seu estado actual. 





















1. Penso em dias melhores 
2. Fico na cama 
3. Procuro mais informação sobre o meu estado de 
saúde 
4. Penso "Porquê eu? " 
5. Procuro a companhia das outras pessoas 
6. Descanso quando me sinto cansado 
7. Procuro urgentemente tratamento 
8. Sinto-me furioso 
9. Sonho acordado (penso em coisas agradáveis) 
10. Durmo 
11. Penso apenas em ficar bem (recuperar 
rapidamente) 
12. Fico frustrado 
13. Dá-me prazer a atenção dos outros (sinto-me bem 
com a sua presença) 
14. Conservo a energia 
15. Aprendo mais com a minha doença (em termos de 
experiência) 
16. Penso nas coisas que não sou capaz de fazer (por 
causa da doença) 
17. Faço projectos para o futuro 
18. Mantenho-me quente (evito apanhar frio) 
19. Aceito os conselhos que os outros me dão 
20. Imagino que estou saudável 
21. Ouço música 
22. Peço silêncio às pessoas à minha volta 
23. Sigo os conselhos do médico 
24. 0 meu desejo é que isto não me tivesse acontecido 
25. Peço que me façam companhia 
26. Fico quieto, em silêncio 
27. Tomo a medicação às horas certas 
28. Penso que estou vulnerável (fragilizado) 
29. Tenho coisas agradáveis à minha volta 
30. Mantenho-me confortável 
31. Procuro informar-me sobre os tratamentos 
32. Preocupo-me com a minha saúde 
Coping With Health Injuries and Problems Scale- Endler, N.S., Parker, J.D.A. & Summerfeldt, L.J. (1998). Adaptação de 
José Ribeiro (2000). 
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AVALIAÇÃO DE ACONTECIMENTOS DE VTOA 
A seguir vai encontrar uma lista de acontecimentos que, por vezes, trazem algumas mudanças à vida de quem passa por eles. 
Se esses acontecimentos ocorreram consigo durante o último ano, por lavor, responda se tiveram consequências positivas (boas) ou negativas 
(más) na sua vida. 
(Faça uma cruz na resposta que parece ser mais próxima daquilo que pensa) 
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2.probiemas com a justiça 
3.morte do marido/companheiro ou 
esposa/companheira 
4.alteração dos hábitos de sono (dormir muito mais 
ou muito menos) : ::: ' ; ËHKfHËÉH :::': . ^ 









ó.grande mudança nos hábitos alimentares (comer 
muito mais ou muito menos) 
7.recusa de empréstimo ou hipoteca 
8.morte de um amigo/amiga próximo/a 
9.grande sucesso na vida pessoal 
10.transgressões menores da lei (por exemplo, 
perturbação da paz) 
11 Homem: gravidez da esposa ou namorada 
12. Mulher: gravidez 
13.mudança na situação profissional (por exemplo, 
responsabilidades diferentes no trabalho, grandes 
mudanças nas condições do trabalho, mudança nas 
horas de trabalho) 
14.emprego novo 
15.problema de saúde ou acidente grave de uma 







e ) avô 
f) avó 




17.problemas com o patrão (por exemplo, estar em 
risco de perder o emprego, ter sido suspenso) 
18.problemas com a família do 
marido/companheiro ou esposa/companheira 
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Acontecimento de vida 
o 














































Z 19.grande mudança no seu nível económico (para 
melhor ou para pior) 
20.grande mudança na proximidade dos membros 
da família (a proximidade aumentou ou diminuiu) 
21.entrada de um novo membro para a família 
(através do nascimento, da adopção, de um 
familiar que foi viver para sua casa, etc.) 
22.mudança de casa 
23.separação ou divórcio do marido/esposa ou 
companheiro/a (devido a um conflito) 
24 .grande mudança nas suas actividades religiosas 
(aumento ou diminuição da frequência) 
25. reconciliação (fazer as pazes) com o 
marido/esposa ou com o companheiro/a 
26.grande mudança no número de discussões com 
o marido/esposa ou companheiro/a (muitas mais 
ou muitas menos discussões) 
21.Homens casados: mudança no emprego da 
mulher (começou a trabalhar, mudou para um 
novo emprego, etc.) 
28.Mulheres casadas: mudança no emprego do 
marido (perda do emprego, começar a trabalhar 
num novo emprego, reforma, etc.) 
29.grande mudança na quantidade e forma como 
ocupa os seus tempos livres 
30.pedir um empréstimo muito elevado (para 
comprar casa, montar um negócio, etc.) 
31 .pedir emprestado algum dinheiro (para comprar 
um frigorífico, uma televisão, etc.) 
32.ser despedido do emprego 
33.Homem: a esposa/companheira teve um aborto 
34.Mulher: teve um aborto 
35.estar bastante doente ou ter um acidente grave 
36.grande mudança nas actividades sociais (por 
exemplo, ir mais ou menos a festas, ao cinema, 
visitar amigos ou familiares) 
37.grande mudança nas condições de vida da sua 
família (por exemplo, construção de uma casa 
nova, remodelação da casa, deterioração da casa, 
etc.) 
38.divórcio 
39.doença ou acidente grave de um amigo 
40.reforma do trabalho 
t i .saída de casa de um/a filho/a (porque casou, foi 
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42 .deixar de estudar porque chegou ao fim do 
ciclo de estudos 
43.separação do cônjuge (marido/companheiro ou 
esposa/companheira) devido a trabalho, viagem, 
etc. 
44.noivaclo 
45 .terminar a relação com o/a namorado/a 
46.sair de casa pela primeira vez 
47.reconciliação (fazer as pazes) com o 
namorado/a 
Outras experiências recentes que tiveram 
impacto na sua vida 
(escreva qual e faça uma cruz na resposta que 




Life Experiences Survey- Sarason, LG., Johnson, J.H. & Siegel, J.M. (1978). Tradução e Adaptação de Isabel Silva & J. 
Ribeiro (2000)- versão em estudo. 
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AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VTDA NA DIABETES 
A MINHA SAÚDE 
Para as perguntas 1 e 2, por favor, coloque um círculo no numero que melhor descreve a sua saúde. | 
1. Em geral, como diria que a sua saúde é: 
Óptima 1 




2. Comparando com o que acontecia hà um ano, como descreve o seu estado geral actual: 
Muito melhor 1 
Com algumas melhoras 2 
Aproximadamente igual 3 
Um pouco pior 4 
Muito pior 5 
3. As perguntas que se segnem são sobre actividades que executa no seu dia a dia. Será que a sua saúde o/a limita 
nestas actividades? Se sim, quanto? 
(Por favor, assinale com um círculo um número em cada linha) 
A. Actividades violentas, tais como correr, levantar pesos, participar 








1 2 3 
B. Actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou aspirar a 
casa 1 2 3 
C. Levantar ou carregar as compras da 
mercearia 1 2 3 
D. Subir vários lanços de escadas 1 2 3 
E. Subir um lanço de escadas 1 2 3 
F. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 1 2 3 
G. Andar mais de 1 Km 1 2 3 
H. Andar vários quarteirões 1 2 3 
I. Andar um quarteirão I 2 3 
J. Tomar banho ou vestir-se sozinho 1 2 3 
L. Ir de férias, viajar 1 2 3 
4.Durante as últimas quatro semanas, teve no seu trabalho ou actividades diárias algum dos problemas apresentados a 
seguir como consequência do seu estado de saúde física? 
(Por favor, em cada Unha ponha um círculo à volta do número 1 se a resposta for sim ou à volta do número 2, se a 
resposta for não) 
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades 
SIM NÃO 
1 2 
B. Fez menos do que queria 1 2 
C. Sentiu-se limitado no tipo de trabalho ou outras actividades 1 2 
D. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras actividades ípnr exemplo fni prprisn 
mais esforço) 1 2 
S.Durante as últimas quatro semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diárias algum dos problemas 
apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (por exemplo, sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)? 
(Por favor, em cada linha ponha um círculo à volta do número 1 se a resposta for sim ou à volta do número 2, se a 
resposta for não) 
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades 
SIM NÃO 
1 2 
B. Fez menos do que queria 1 2 





Para cada uma das perguntas 6,7 e 8, por favor, ponha um círculo no número que melhor descreve a sua saúde 
6. Durante as últimas 4 semanas, em que medida é que a sna saúde física ou problemas emocionais interferiram com o seu 
relacionamento social normal com a família, amigos, vizinhos ou outras pessoas? 





7. Durante as últimas 4 semanas teve dores? 
Nenhumas 1 




Muito fortes 6 
8. Durante as últimas 4 semanas, de que forma é qne a dor interferiu com o sen trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como 
o trabalho doméstico)? 





9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as coisas nas últimas 4 semanas. 
Para cada pergunta, coloque, por favor, um círculo à volta do número que melhor descreve a forma como se sentiu. 
Certifiquc-se que coloca um círculo em cada linha. 
Quanto tempo nas últimas 4 semanas 
A. Se sentiu cheio/a de vitalidade? 










1 2 3 4 L 5 6 
B. Se sentiu muito nervoso? 1 2 3 4 5 6 
C. Se sentiu tão deprimido/a que nada o/a animava? 1 2 3 4 5 6 
D. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5 6 
E. Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5 6 
F. Se sentiu triste e em baixo? 1 2 3 4 5 6 
G. Se sentiu estafedo/a? 1 2 3 4 5 6 
H. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 6 
L Se sentiu cansado/a? 1 2 3 4 5 6 
10. Durante as últimas 4 semanas, até que ponto é que a sua saúde física ou problemas emocionais limitaram a sua actividade social 
(tal como visitar amigos ou familiares próximos)? 
Sempre 1 
A maior parte do tempo 2 
Algum tempo 3 




11. Por favor, diga em que medida são verdadeiras on falsas as seguintes afirmações. 
(Por favor, assinale um número em cada linha) 
A. Parece que adoeço mais facilmente do que os 
TOTALMENTE 
VERDADE 
VERDADE NAO SEI FALSO TOTALMENTE FALSO 
1 2 3 4 5 
B. Sou tão saudável como qualquer outra 
pessoa 
1 2 3 4 5 
C. Estou convencido/a que a minha saúde vai 1 2 3 4 5 
D. A minha saúde é óptima 1 2 3 4 5 
E. Preocupo-me com o meu futuro (por exemplo, com 
minha a saúde, independência, 
rendimentos) 
1 2 3 4 5 
F. Preocupo-me com o futuro da minha família e dos 
meus amigos (por exemplo, com a sua saúde, 
independência, rendimentos) 
1 2 3 4 5 
12. Para cada um dos pontos seguintes escolha, por favor, o número qne melhor exprime o seu grau de satisfação com cada uma das áreas 
da sua vida qne são indicadas. 
(Por favor, assinale um número em cada linha) 
Qual é o seu grau de satisfação com MUITO 
INSATISFEITO 






A. O tratamento que está a receber 
7 
1 2 3 4 5 6 
B. A quantidade de controlo que tem 
sobre a sua 
vida? 
1 2 3 4 5 6 
C. As mudanças que teve de fazer na 
sua vida por causa da diabetes 
(mudanças na alimentação, exercício 
físico, insulina, comprimidos para a 
diabetes, picada no dedo para controlar 
o açúcar no sangue)? 
1 2 3 4 5 6 
D. A possibilidade de viver uma vida 
tão longa quanto você 
gostaria? 
1 2 3 4 5 6 
E. A sua vida sexual ? 1 2 3 4 5 6 
F. A sua capacidade para satisfazer as 
suas necessidades financeiras? 
I 2 3 4 5 6 
G. A sua aparência 
pessoal? 
1 2 3 4 5 6 
MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÃO. 
Versão construída por Isabel Silva & J. Ribeiro (2000). 
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ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO CLINICA 
Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma das 
perguntas efaça uma cruz (x) no espaço anterior à resposta que melhor descreve a forma como se tem sentido 
na última semana. 
Não demore muit tempo a pensar nas respostas. A sua reacção imediata a cada questão será 
provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada. 
Por favor, faça apenas uma cruz em cada pergunta 
1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a: 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 
( ) Nunca 
nas coisas de que 2. Ainda sinto prazer 
costumava gostar: 
( ) Tanto como antes 
( ) Não tanto agora 
( ) Só um pouco 
( ) Quase nada 
3. Tenho uma sensação de medo, como se algo 
terrível estivesse para acontecer: 
( ) Sim e muito forte 
( ) Sim., mas não muito forte 
( ) Um pouco, mas não me aflige 
( ) De modo algum 
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das 
coisas: 
( ) Tanto como antes 
( ) Não tanto agora 
( ) Muito menos agora 
( ) Nunca 
5. Tenho a cabeça cheia de preocupações: 
( ) A maior parte do tempo 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 
( ) Quase Nunca 
6. Sinto-me animado/a: 
( ) Nunca 
( ) Poucas vezes 
( ) De vez em quando 
( ) Quase sempre 
7. Sou capaz de estar descontraidamente 
sentado/a e sentir-me relaxado/a: 
( ) Quase sempre 
( ) Muitas vezes 
( ) Por vezes 
( ) Nunca 
8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as 
coisas mais devagar: 
) Quase sempre 
) Muitas vezes 
) Por vezes 
) Nunca 
9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), 
que até sinto um aperto no estômago: 
) Nunca 
) Por vezes 
) Muitas vezes 
) Quase sempre 
0. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto 
físico: 
) Completamente 
) Não dou a atenção que devia 
) Talvez cuide menos do que antes 
) Tenho o mesmo interesse de sempre 
1. Sinto-me de tal forma inquieto/a, que não 
consigo estar parado/a: 
) Muito 
) Bastante 
) Não muito 
)Nada 
2. Penso com prazer nas coisas que podem 
acontecer no futuro: 
) Tanto como antes 
) Não tanto como antes 
) Bastante menos agora 
) Quase nunca 
3. De repente, tenho sensações de pânico: 
) Muitas vezes 
) Bastantes vezes 
) Por vezes 
) Nunca 
4. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um 
bom programa de rádio ou de televisão: 
) Muitas vezes 
) De vez em quando 
) Poucas vezes 
) Quase nunca 
MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÃO 
Hospital .Anxiety and Depression Scale, HAD (Zigmond & Snaith, 1983). Tradução e adaptação para a língua portuguesa de 





ANEXO 3 - LISTAGEM DE CONTROLO DAS VARIÁVEIS MÉDICAS 
Anexos 
COMPLICAÇÕES DA DIABETES 
Microangiopatia: Sim D Não D 












Macroalbuminúria, sem síndrome nefrótico 
Macroalbuminúria, com síndrome nefrótico 















Macroangiopatia: Sim D Não D 
Doença cardíaca coronária 
Acidente vascular cerebral 
Doença arterial periférica 
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Neuropatia autonómica: Sim D Não D 
Sim Não 
Alterações digestivas 









Outra (qual? ) 
homem 
Diminuição da firmeza da 
erecção 
Modificação do padrão 
ejaculatório 
Outra (Qual? _ ) 
Outras complicações Sim Não 
Hipertensão arterial 
VALORES ANALÍTICOS: 
< 6 - bom controlo 6,1 a 8- controlo aceitável > 8 - mau controlo 
HbAlc 
<20 pg/min ou 
<30 mg/24h 
20 |jg /min- 200 |J /min ou 
30 mg/24h-300 mg/24h 
>200 ^g /min 
>300 mg/24h 
Albuminúria 
< 35- baixo 35-45- intermédio (homens) 
35-55- intermédio (mulheres) 
> 45- elevado (homens) 
> 55- elevado (mulheres) 
Colesrerol/HDL 
< 100-normal > 100- elevado 
Colesterol/LDL 
>400 elevado 150-399 intermédio < 150 normal 
Trigliceridos 
Observações: 
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